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  Για την  εκπόνηση  αυτής της διδακτορικής διατριβής θα ήθελα να εκφράσω τις 
ιδιαίτερες ευχαριστίες μου στον  Καθηγητή Χειρουργικής του Πανεπιστημίου Θεσσαλίας κ. 
Κωνσταντίνο Χατζηθεοφίλου, για την εμπιστοσύνη που μου έδειξε με την ανάθεση της 
παρούσης διατριβής.  
Ευχαριστώ επίσης το μέλος της επταμελούς επιτροπής και νυν διευθυντή της 
Πανεπιστημιακής Χειρουργικής Κλινικής,  Αναπληρωτή Καθηγητή κ. Ευάγγελο Αθανασίου για την  
αμέριστη συμπαράστασή του στην εκπόνηση της παρούσης μελέτης καθώς και για την 
υποστήριξή του η οποία υπήρξε καθοριστική, στην παρουσία μου ως Επιμελητή στη Χειρουργική 
Κλινική.  
 Ευχαριστώ θερμά το μέλος της τριμελούς επιτροπής Αναπληρωτή Καθηγητή 
Γαστρεντερολογίας κ. Σπυρίδωνα Ποταμιάνο για το ενδιαφέρον και τη βοήθεια του στην 
πραγμάτωση της μελέτης . Η πολύτιμη εμπειρία του καθώς και η προσήλωσή του στο σχεδιασμό  
αυτής της διδακτορικής διατριβής συνέβαλε σημαντικά, τόσο στη συλλογή και επιλογή των 
ασθενών που συμπεριλήφθηκαν  στη μελέτη, όσο και στην άμεση διαθεσιμότητα της 
γαστρεντερολογικής ομάδας στο χειρουργείο.  
 Θα ήθελα να εκφράσω την ειλικρινή μου ευγνωμοσύνη και τις ιδιαίτερες ευχαριστίες 
στον Αναπληρωτή Καθηγητή Χειρουργικής κ. Γεώργιο Τζοβάρα. Το συνεχές ενδιαφέρον του, η 
διαρκής επίβλεψη, η ενθάρρυνση, οι εύστοχες παρατηρήσεις και η πολύτιμη εμπειρία του 
αποτέλεσαν καθοριστικούς παράγοντες για το σχεδιασμό, την υλοποίηση και τη συγγραφή της 
παρούσης μελέτης. Χωρίς την αμέριστη συμπαράσταση του κ. Τζοβάρα η ολοκλήρωση και η 
συγγραφή αυτής της σημαντικής μελέτης δε θα ήταν εφικτό να πραγματοποιηθεί. Αποτέλεσε για 
μένα έμπνευση, και με έκανε να θέλω να γίνω καλύτερος ιατρός και καλύτερος άνθρωπος. Τον 
ευχαριστώ πραγματικά, του οφείλω πολλά. 
 Θα ήθελα επίσης να ευχαριστήσω τα μέλη της επταμελούς επιτροπής, τον Καθηγητή 
Ουρολογίας κ. Μιχαήλ Μελέκο και  τον Επίκουρο Καθηγητή κ. Δημήτριο Ζαχαρούλη για τις 
εποικοδομητικές παρατηρήσεις τους.  
 Ακόμη, ευχαριστώ τον  Επίκουρο Καθηγητή Γαστερεντερολογιίας κ. Ανδρέα 
Καψωριτάκη, τον  Επιμελητή Α  ΄ Γαστρεντερολογίας κ. Αθανάσιο Ψύχο και τον Διευθυντή 
Γαστρενερολογίας κ. Γεώργιο Παρούτογλου που αποτέλεσαν μέλη της γαστρεντερολογικής 
ομάδας, για την άψογη συνεργασία και βοήθεια.  
 Τελειώνοντας, θέλω να ευχαριστήσω  τη σύζυγό μου για την ανεξάντλητη υπομονή και 
κατανόηση που επέδειξε κατά τη διάρκεια αυτής της μελέτης.  
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ΣΥΝΤΟΜΟ ΒΙΟΓΡΑΦΙΚΟ ΣΗΜΕΙΩΜΑ 
 
  
ΟNΟMA:                          ΙΩΑΝΝΗΣ 
 
ΕΠΩΝΥΜΟ:                     ΜΠΑΛΟΓΙΑΝΝΗΣ 
 
ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ:          ΕΥΘΥΜΙΟΣ 
 
ΟΝΟΜΑ ΜΗΤΡΟΣ:         ΕΛΙΣΑΒΕΤ 
 
ΕΤΟΣ  ΓΕΝΝΗΣΕΩΣ:        01-05-1973 
 
ΤΟΠΟΣ ΓΕΝΝΗΣΕΩΣ:     ΛΑΡΙΣΑ 
 
ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ:                  ΙΑΤΡΟΣ-ΧΕΙΡΟΥΡΓΟΣ 
 
ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ:                   ΣΙΚΕΛΙΩΤΗ 3 ΛΑΡΙΣΑ 
 
T.K.:                                 41335 
 









1993-1999:  ΦΟΙΤΗΣΗ ΣΤΟ ΚΡΑΤΙΚΟ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΙΑΤΡΙΚΗΣ ΑΓΙΑΣ ΠΕΤΡΟΥΠΟΛΗΣ 
ΡΩΣΙΑΣ « ΑΚΑΔΗΜ. Ι. Π. ΠΑΒΛΟΒ». 
 
 
23 ΙΟΥΝΙΟY 1999: ΠΤΥΧΙΟ ΙΑΤΡΙΚΗΣ  ΜΕ ΒΑΘΜΟ « ΑΡΙΣΤΑ» 
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ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ 
             
 
16-12-2000 ΕΩΣ 27-9-2001: ΕΣΩΤΕΡΙΚΟΣ ΒΟΗΘΟΣ ΣΤΗΝ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ ΤΟΥ 
404 ΓΕΝΙΚΟΥ ΣΤΡΑΤΙΩΤΙΚΟΥ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ 
 
 
30-10-2001 ΕΩΣ  29-01-2002: ΤΡΙΜΗΝΗ  ΥΠΟΧΡΕΩΤΙΚΗ   ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ  ΣΤΑ  
ΕΞΩΤΕΡΙΚΑ  ΙΑΤΡΕΙΑ  ΚΑΙ ΣΤΑ ΑΝΤΙΣΤΟΙΧΑ  ΤΜΗΜΑΤΑ  ΕΠΕΙΓΟΝΤΩΝ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΩΝ 
ΤΟΥ ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟΥ, ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΟΥ ΚΑΙ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΥ ΤΜΗΜΑΤΩΝ ΤΟΥ  ΓΕΝΙΚΟΥ 




21-02-2002 ΕΩΣ 20-02-2003: ΕΚΠΛΗΡΩΣΗ   ΥΠΟΧΡΕΩΤΙΚΗΣ   ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ   ΥΠΑΙΘΡΟΥ   
ΣΤΟ  ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΚΟ  ΙΑΤΡΕΙΟ  ΤΟΥ ΜΑΚΡΥΧΩΡΙΟΥ ΛΑΡΙΣΑΣ-   Κ.Υ. ΓΟΝΝΩΝ ΛΑΡΙΣΑΣ. 
ΠΡΑΓΜΑΤΟΠΟΙΗΣΗ   ΠΡΩΙΝΟΥ  ΙΑΤΡΕΙΟΥ, ΚΑΤ’ ΟΙΚΩΝ  ΕΠΙΣΚΕΨΕΩΝ,  ΕΦΗΜΕΡΙΩΝ  
ΚΑΙ  ΔΙΑΚΟΜΙΔΩΝ 
 
 
ΕΙΔΙΚΕΥΣΗ ΣΤΗΝ ΓΕΝΙΚΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ 
 
ΔΕΚΕΜΒΡΙΟΣ 2003- ΙΟΥΝΙΟΣ 2009: ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΑΚΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ   ΚΛΙΝΙΚΗ,  
ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΚΟ  ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΑΚΟ  ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ  ΛΑΡΙΣΑΣ 
(ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ: ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ Κ. ΧΑΤΖΗΘΕΟΦΙΛΟΥ) 
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ΙΟΥΛΙΟΣ 2009: ΕΠΙΣΗΜΟΣ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΟΣ ΣΥΝΕΡΓΑΤΗΣ ΣΤΗΝ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΑΚΗ 
ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ ΤΟΥ ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΚΟΥ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΑΚΟΥ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ 
ΛΑΡΙΣΑΣ 
ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ: ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ Κ. ΧΑΤΖΗΘΕΟΦΙΛΟΥ 
 
 
ΟΚΤΩΒΡΙΟΣ 2009-ΔΕΚΕΜΒΡΙΟΣ 2009: HONORARY CLINICAL ASSISTANT. 
DEPARTMENT OF BIOSURGERY AND SURGICAL TECHNOLOGY 
HEPATOPANCREATOBILIARY SURGERY DEPARTMENT 
IMPERIAL COLLEGE  LONDON 
HAMMERSMITH HOSPITAL CAMPUS 
 
 
ΜΑΡΤΙΟΣ 2010-ΙΑΝΟΥΑΡΙΟΣ 2011: ΕΝΑΡΞΗ ΑΣΚΗΣΗΣ  ΙΑΤΡΙΚΟΥ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΟΣ ΩΣ 
ΙΔΙΩΤΗΣ ΙΑΤΡΟΣ. ΕΠΙΣΗΜΟΣ ΣΥΝΕΡΓΑΤΗΣ «ΙΑΣΩ ΘΕΣΣΑΛΙΑΣ» ΜΕ ΠΡΑΓΜΑΤΟΠΟΙΗΣΗ 
ΕΦΗΜΕΡΙΩΝ ΠΟΥ ΣΥΜΠΕΡΙΛΑΜΒΑΝΟΝΤΑΙ ΣΤΟ ΕΠΙΣΗΜΟ ΜΗΝΙΑΙΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ 
ΕΦΗΜΕΡΙΩΝ ΤΟΥ ΘΕΡΑΠΕΥΤΗΡΙΟΥ. 
 
 
ΦΕΒΡΟΥΑΡΙΟΣ 2011: ΕΠΙΜΕΛΗΤΗΣ Β΄ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ. ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΑΚΗ 
ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ. ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΑΚΟ ΓΕΝΙΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΛΑΡΙΣΑΣ.  
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ΚΑΛΥΤΕΡΗΣ ΠΡΟΦΟΡΙΚΗΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ ΠΟΥ ΑΝΑΚΟΙΝΩΘΗΚΕ ΣΤΟ  




ΣΠΛΗΝΕΚΤΟΜΗ 3/4  ΜΕ ΤΗ ΧΡΗΣΗ ΡΑΔΙΟΣΥΧΝΟΤΗΤΩΝ. ΑΝΟΣΟΛΟΓΙΚΗ ΚΑΙ 
ΙΣΤΟΠΑΘΟΛΟΓΙΚΗ ΕΚΤΙΜΗΣΗ 
Ζαχαρούλης Δ., Κατσογριδάκης Ε., Χριστοδουλίδης Γ., Μπαλογιάννης Ι., 




ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΣΕ ΣΥΝΕΔΡΙΑ 
 
ΔΙΕΘΝΗ ΣΥΝΕΔΡΙΑ: 12 
 
ΕΛΛΗΝΙΚΑ ΣΥΝΕΔΡΙΑ: 35 
 
 
ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΕΙΣ ΣΕ ΣΥΝΕΔΡΙΑ 
 
ΔΙΕΘΝΗ ΣΥΝΕΔΡΙΑ: 13 
 
ΕΛΛΗΝΙΚΑ ΣΥΝΕΔΡΙΑ: 44 
 
 
ΑΝΑΡΤΗΜΕΝΕΣ ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΕΙΣ (POSTERS) 
 
ΔΙΕΘΝΗ ΣΥΝΕΔΡΙΑ: 12 
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ΣΕ ΣΧΕΣΗ ΜΕ ΤΗ ΔΙΔΑΚΤΟΡΙΚΗ ΔΙΑΤΡΙΒΗ 
 
 
1.  Laparoendoscopic rendezvous: an effective alternative to a failed preoperative 
ERCP in patients with  cholecystocholedocholithiasis. 
Tzovaras G, Baloyiannis I, Kapsoritakis A, Psychos A, Paroutoglou G, Potamianos S.                                        
Surg Endosc. 2010 Oct;24(10):2603-06 
 
 
2. Laparoendoscopic rendezvous versus preoperative ERCP and laparoscopic 
cholecystectomy for the management of cholecysto-choledocholithiasis: interim 
analysis of a controlled randomized trial. 
Tzovaras G, Baloyiannis I, Zachari E, Symeonidis D, Zacharoulis D, Kapsoritakis A, 
Paroutoglou G, Potamianos S. 

























Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/12/2017 09:01:29 EET - 137.108.70.7
 11 
ΠΛΗΡΕΙΣ ΔΗΜΟΣΙΕΥΣΕΙΣ ΣΕ ΔΙΕΘΝΗ ΠΕΡΙΟΔΙΚΑ 
 
 
1.  Laparoscopic appendectomy: differences between male and female patients 
with suspected acute appendicitis  
Tzovaras G, Liakou P, Baloyiannis I, Spyridakis M, Mantzos F, Tepetes K,  
Athanasiou E, Hatzitheofilou C.  
World J Surg. 2007 Feb;31 (2): 409-13 
 
 
2. The use of Santulli enterostomy 
Tepetes K, Liakou P, Balogiannis I. 
World J Surg. 2007 Jun;31 (6): 1343-4 
 
 
3.  The evolution of lower limb amputation through the ages.  
Historical note 
Mavroforou A, Koutsias S, Fafoulakis F, Balogiannis I, Stamatiou G, Giannoukas AD.   
Int Angiol. 2007 Dec;26(4): 385-9 
 
 
4.  Modification of end-loop ileostomy for the treatment of ischemic or radiation 
enteritis 
Tepetes K, Liakou P, Balogiannis I, Kouvaraki M, Hatzitheofilou K. 
World J Gastroenterol. 2008 Aug 14;14(30):4776-8 
 
 
5.  Is there a role for drain use in elective laparoscopic cholesystectomy? A 
controlled randomized trial 
Tzovaras G, Liakou P, Fafoulakis F,  Baloyiannis I, Zacharoulis D, Hatzitheofilou C. 
Am J Surg. 2009 Jun;197(6):759-63 
 
 
6.  Superior Mesenteric Artery Sundrome 
Efthimiou M, Kouritas V, Baloyiannis I, Zacharoulis D, Hatzitheofilou K 
Case Rep Gastoenterol 2009;3:156-161 
(DOI:10.1159/000209866) 
   
 
7.  Laparoscopic transabdominal preperitoneal repair of inguinal hernia under 
spinal anesthesia: a pilot study 
Zacharoulis D, Fafoulakis F, Baloyiannis I, Sioka E, Georgopoulou S, Pratsas C, Hantzi 
E, Tzovaras G.  
Am J Surg. 2009 Sep; 198(3):456-9 
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8. Late presentation of jejunal perforation after thoracic trauma. 
Kouritas VK, Matheos E, Baloyiannis I, Spyridakis M, Desimonas N, Hatzitheofilou K.  
Am J Emerg Med. 2009 Nov; 27(9):1177.e1-3 
 
 
9. Rib fractures with heamothorax after labor: A case report 
Kouritas VK, Baloyiannis I, Desimonas N, Daponte A, Kouvaraki M, Hatzitheofilou K.  
Cases J. 2009 Sep 10;2: 8950 
 
 
10. Laparoscopic versus open appendectomy in men: a prospective randomized 
trial.  Tzovaras G, Baloyiannis I, Kouritas V, Symeonidis D, Spyridakis M, Poultsidi A, 
Tepetes K, Zacharoulis D.                                                                                                     
Surg Endosc. 2010 Dec;24(12):2987-92                                                                                  
 
11. Loop stomas with a subcutaneously placed bridge device. Baloyiannis I. 
Christodoulidis G, Symeonidis D, Hatzinikolaou I,      Spyridakis M, Tepetes K.                                                                                              
Tech. Coloproctol. 2010 Nov;14 Suppl 1:S75-76                                                               
 
12. Symptoms Suggestive of Dumping Syndrome After Provocation in Patients 
After Laparoscopic Sleeve Gastrectomy.                                                                      
Tzovaras G, Papamargaritis D, Sioka E, Zachari E, Baloyiannis I, Zacharoulis D, 
Koukoulis G.                                                                                                                           
Obes Surg. 2012 Jan;22(1):23-8.                                                                             
 
13. Spontaneous expulsion from rectum: a rare presentation of intestinal lipomas.                                                                            
Kouritas VK, Baloyiannis I, Koukoulis G, Mamaloudis I, Zacharoulis D, Efthimiou M.                                                                                                          
World J Emerg Surg. 2011 Jun 13;6:19                                                           
 
14. Side-to side anastomosis fashioned as stoma after sigmoid resection for 
sigmoid volvulus: a case report. Christodoulidis G, Symeonidis D, Koukoulis G, 
Balogiannis I, Spyridakis M, Tepetes K.                                                                                
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15. Isolated right diaphragmatic rupture following blunt trauma. 
Baloyiannis I, Kouritas VK, Karagiannis K, Spyridakis M, Efthimiou M. 
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ΛΑΠΑΡΟΣΚΟΠΙΚΗ ΧΟΛΟΚΥΣΤΕΚΤΟΜΗ ΚΑΙ ΔΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ 
ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΗ ΣΦΙΓΚΤΗΡΟΤΟΜΗ ΣΤΗΝ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ 












ΤΡΙΜΕΛΗΣ ΣΥΜΒΟΥΛΕΥΤΙΚΗ ΕΠΙΤΡΟΠΗ 
 
Δρ. Κωνσταντίνος  Χατζηθεοφίλου 
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1. ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΑΤΟΜΙΑ ΚΑΙ ΕΜΒΡΥΟΛΟΓΙΑ ΤΩΝ ΕΞΩΗΠΑΤΙΚΩΝ 
ΧΟΛΗΦΟΡΩΝ 
 
     Τα εξωηπατικά χοληφόρα περιλαμβάνουν τον δεξιό και τον αριστερό 
ηπατικό πόρο, τον κοινό ηπατικό πόρο, τον κυστικό πόρο, τον κοινό χοληδόχο πόρο 





      Τα εξωηπατικά χοληφόρα αναπτύσσονται από το άπω τμήμα του 
ηπατοκυστικού εκκολπώματος.  Περί το τέλος της 4ης εβδομάδας έχει αναπτυχθεί ο 
κυστικός πόρος και η καταβολή της χοληδόχου κύστης. Ο κοινός χοληδόχος πόρος 
και οι ηπατικοί πόροι εμφανίζονται την 5η εβδομάδα. Οι πόροι επιμηκύνονται 
ακολουθώντας την ανάπτυξη του ήπατος και ακολουθεί η αυλοποίησή τους από την 
6η μέχρι την 12η εβδομάδα. Η παραγωγή της χολής αρχίζει την 12η εβδομάδα. 
Επειδή το δωδεκαδάκτυλο στρέφεται προς τα δεξιά και γίνεται οπισθοπεριτοναϊκό, 
η είσοδος του χοληδόχου πόρου μετατίθεται από την αρχική πρόσθια θέση, με 
αποτέλεσμα ο χοληδόχος πόρος να διέρχεται πίσω από το δωδεκαδάκτυλο [1].  
 
 
1.2 ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΑΤΟΜΙΑ 
 
     Όπως αναφέρθηκε στο σύστημα των εξωηπατικών χοληφόρων ανήκει τμήμα 
του δεξιού και αριστερού ηπατικού πόρου από την συμβολή των οποίων 
σχηματίζεται ο κοινός ηπατικός πόρος. Κατώτερο όριό του είναι η συμβολή του με 
τον κυστικό πόρο. Το μήκος του κοινού ηπατικού πόρου κυμαίνεται από 1 έως 7,5 
εκ. με συνήθη διάμετρο περίπου 0,4 εκ.  
Η χοληδόχος κύστη έχει μήκος 7-10 εκ. και χωρητικότητα 30-50 κυβικά εκ. 
Βρίσκεται στη σπλαχνική επιφάνεια του ήπατος, στον βόθρο της χοληδόχου κύστης 
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ο οποίος βρίσκεται μεταξύ τετράπλευρου λοβού του ήπατος και δεξιού ημιμορίου 




Εικόνα 1. Ανατομία των χοληφόρων. 
 
 
Η χοληδόχος κύστη αποτελείται από τα εξής μέρη: τον πυθμένα, το σώμα, 
τον ισθμό και τον αυχένα. Η μετάβαση του αυχένα προς τον κυστικό πόρο 
χαρακτηρίζεται από μια στένωση. Ο βλεννογόνος του αυχένα δημιουργεί πτυχές 
που δημιουργούν την βαλβίδα του Heister. 
     Ο κυστικός πόρος περιέχει 5-12 πτυχές στον βλεννογόνο του, όμοια με τον 
αυχένα της χοληδόχου κύστης. Ο τρόπος συμβολής του με τον ηπατικό πόρο 
ποικίλει. Ο κυστικός πόρος συναντά τον ηπατικό υπό γωνία 40ο στο 64-75% των 
ατόμων. Σε 17-23% ο κυστικός πόρος πορεύεται παράλληλα με τον ηπατικό πόρο 
για κάποια απόσταση η οποία ποικίλει, μέχρι που μπορεί να εισέρχεται στο 
δωδεκαδάκτυλο ανεξάρτητα. Οι παραλλαγές αυτές μπορούν να θέσουν σε κίνδυνο 
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τον χοληδόχο πόρο επί απολίνωσης του κυστικού. Το μήκος του κυστικού πόρου 
κυμαίνεται από 0,6 έως 5,6 εκ. 
     Ο κοινός χοληδόχος πόρος ξεκινά από τη συμβολή του κυστικού πόρου με 
τον κοινό ηπατικό πόρο και εκβάλλει στην ηπατοπαγκρεατική λήκυθο, στη 2η μοίρα 
του δωδεκαδακτύλου. Το μήκος του κυμαίνεται από 5 έως 15 εκ. Η μέση διάμετρος 
του χοληδόχου πόρου είναι 6 χιλ.  Ο χοληδόχος πόρος διαιρείται στα εξής τμήματα: 
το υπερδωδεκαδακτυλικό τμήμα, το οπισθοδωδεκαδακτυλικό τμήμα, το 
παγκρεατικό τμήμα και το ενδοτοιχωματικό τμήμα[2].  
      Η αγγείωση της χοληδόχου κύστης εξασφαλίζεται από κλάδους της κυστικής 
αρτηρίας η οποία εγείρεται συνήθως από την δεξιά ηπατική αρτηρία. Η κυστική 
αρτηρία μπορεί να είναι κλάδος της αριστερής ηπατικής αρτηρίας ή της 
γαστροδωδεκαδακτυλικής αρτηρίας. Οι ηπατικοί πόροι και ο χοληδόχος πόρος 
τροφοδοτούνται από την κυστική αρτηρία και από την οπίσθια άνω 
παγκρεατοδωδεκαδακτυλική οι οποίες σχηματίζουν ένα πλέγμα πάνω στους 
πόρους.  
     Η φλεβική αποχέτευση της χοληδόχου κύστης γίνεται κυρίως με μικρούς 
κλάδους που περνούν από το βόθρο της χοληδόχου κύστης προς τα τριχοειδή του 
ήπατος. Οι  φλέβες των πόρων ακολουθούν την πορεία αυτών και αποχετεύονται 
είτε προς τα κολποειδή του ήπατος και εν συνεχεία προς τις ηπατικές φλέβες, ή 
προς την πυλαία φλέβα.  
     Η νεύρωση των εξωηπατικών χοληφόρων αποτελείται τόσο από ίνες του 
παρασυμπαθητικού όσο και του συμπαθητικού αυτόνομου νευρικού συστήματος,  
με τις οποίες συμπορεύονται και οι αισθητικές ίνες του πόνου. 
Ιστολογικά, ο ηπατικός ο κυστικός και ο χοληδόχος πόρος επενδύονται από 
βλεννογόνο που αποτελείται από μονόστιβο κυλινδρικό επιθήλιο. Το χόριο είναι 
λεπτό και περιβάλλεται από μια λεπτή στοιβάδα λείου μυϊκού ιστού. Εξωτερικά οι  
πόροι καλύπτονται από στρώμα συνδετικού ιστού. Το τοίχωμα της χοληδόχου 
κύστης αποτελείται από βλεννογόνο, χόριο, μυϊκή στοιβάδα, στοιβάδα συνδετικού 
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2.1 ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΤΩΝ ΧΟΛΗΦΟΡΩΝ 
 
     Μία από τις πολλές λειτουργίες του ήπατος είναι η έκκριση της χολής, 
φυσιολογικά περίπου 600 ως 1200 ml ανά  24ωρο. Η χολή εκκρίνεται από το ήπαρ 
σε δύο στάδια: (1) Αρχικά η χολή εκκρίνεται από τα ηπατικά κύτταρα. Στο αρχικό 
αυτό έκκριμα περιέχονται μεγάλα ποσά χολικών οξέων, χοληστερόλη και άλλα 
οργανικά συστατικά. (2) Στη συνέχεια, η χολή ρέει προς την περιφέρεια των 
λοβιδίων του ήπατος, προς τα μεσολοβίδια διαφράγματα, όπου τα χοληφόρα 
τριχοειδή αποχετεύονται προς τα τελικά χοληφόρα αγγεία και στη συνέχεια και 
προοδευτικά σε μεγαλύτερους χοληφόρους πόρους, τελικά δε καταλήγει στον 
ηπατικό χοληδόχο πόρο και τον κοινό ηπατικό πόρο, από τον οποίο η χολή είτε 
φέρεται κατευθείαν προς το δωδεκαδάκτυλο, είτε εκτρέπεται με τον κυστικό πόρο 
προς τη χοληδόχο κύστη. Κατά την παραπάνω διαδρομή, προστίθεται στην αρχική 
χολή και μια δευτερεύουσα έκκριση, που αποτελείται από υδατικό διάλυμα ιόντων 
νατρίου και διττανθρακικών ιόντων  





















Πίνακας 1. Χημική σύσταση της χολής 
Συστατικά Χολή χοληδόχου κύστης 
Νερό 92 gm/100 ml 
Χολικά άλατα 6 gm/100 ml 
Χολερυθρίνη 0,3 gm/100 ml 
Χοληστερόλη 0,3-0,9 gm/100 ml 
Λιπαρά οξέα 0,3-1,2 gm/100 ml 
Λεκιθίνη 0,3 gm/100 ml 
Na
+
 130 mEq/Λίτρο 
K+ 12  mEq/Λίτρο 
Ca
++
 23  mEq/Λίτρο 
Cl
-
 25 mEq/Λίτρο 
HCO3
3-
 10   mEq/Λίτρο 
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      Από τον παραπάνω πίνακα [3], προκύπτει ότι το αφθονότερο συστατικό της 
χολής είναι τα χολικά άλατα. Προς τη χολή όμως εκκρίνονται ή απεκκρίνονται σε 
αρκετά μεγάλες συγκεντρώσεις  και χολερυθρίνη, χοληστερόλη, λεκιθίνη, καθώς και 
συνήθεις ηλεκτρολύτες του πλάσματος. Κατά τη διεργασία της συμπύκνωσης μέσα 
στη χοληδόχο κύστη, νερό και ένα μεγάλο μέρος των ηλεκτρολυτών ( εκτός από τα 
ιόντα ασβεστίου) επαναρροφούνται από το βλεννογόνο της χοληδόχου κύστης. Όλα 
τα άλλα συστατικά όμως και ιδιαίτερα τα χολικά άλατα, η χοληστερόλη και η 
λεκιθίνη δεν επαναρροφούνται και συμπυκνώνονται σε μεγάλο βαθμό μέσα στη 
χολή της χοληδόχου κύστης.  
     Η χολερυθρίνη, προϊόν αποδόμησης της αιμοσφαιρίνης των ερυθρών 
κυττάρων, δίνει το χαρακτηριστικό χρώμα στη χολή. Το σημαντικότερο είναι ότι 
παρέχει στον κλινικό ιατρό ένα πολύτιμο εργαλείο για την διάγνωση τόσο των 
αιμολυτικών νόσων του αίματος όσο και διαφόρων ηπατικών νόσων.  
     Τα χολικά άλατα σχηματίζονται από τα ηπατικά κύτταρα από χοληστερόλη η 
οποία προέρχεται είτε από την τροφή είτε συντίθεται από το ήπαρ κατά το 
μεταβολισμό των λιπών , και στη συνέχεια μετατρέπεται σε χολικό οξύ ή σε 
χηνοδεσοξυχολικό οξύ. Κατά τη διεργασία της έκκρισης των χολικών αλάτων ένα 
ποσό χοληστερόλης εκκρίνεται επίσης προς τη χολή. Τα χολικά άλατα εξασκούν δύο 
σημαντικές επιδράσεις μέσα στον αυλό του εντέρου. Πρώτο, εξασκούν μια 
απορρυπαντική επίδραση πάνω στα τεμαχίδια του λίπους της τροφής, που σε 
συνδυασμό με τις κινήσεις του εντέρου, να προκαλείται κατάτμηση των 
σταγονιδίων του λίπους σε μικροσκοπικά σταγονίδια. Δεύτερο, τα χολικά άλατα 
συμβάλλουν στην απορρόφηση των λιπαρών οξέων, των μονογλυκεριδίων, της 
χοληστερόλης και άλλων λιπιδίων από τον αυλό του εντέρου[4].  
     Η χοληστερόλη είναι σχεδόν αδιάλυτη στο νερό. Τα χολικά άλατα και η 
λεκιθίνη που περιέχονται στη χολή συνδέονται μηχανικά με τη χοληστερόλη και 
σχηματίζουν μικροσκοπικά συμπλέγματα που ονομάζονται μικκύλια τα οποία είναι 
εξαιρετικά ευδιάλιτα εξαιτίας της παρουσίας των χολικών αλάτων. Έτσι,  
εξασφαλίζεται με αυτό τον τρόπο η μεταφορά λιπιδίων προς το βλεννογόνο του 
εντέρου από όπου και απορροφούνται.  
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     Η χολή που εκκρίνεται συνεχώς από τα ηπατοκύτταρα, φυσιολογικά 
αποθηκεύεται μέσα στη χοληδόχο κύστη μέχρι τη στιγμή που απαιτείται να 
διοχετευθεί προς το δωδεκαδάκτυλο. Η κένωση της χοληδόχου κύστης αρχίζει με 
την πέψη της τροφής στο άνω τμήμα της γαστρεντερικής οδού, ιδιαίτερα όταν η 
τροφή που περιέχει λίπος εισέρχεται στο δωδεκαδάκτυλο. Το βασικό αίτιο αυτής 
της κένωσης είναι οι ρυθμικές συστολές του τοιχώματος της κύστης. Το 
δραστικότερο ερέθισμα για την πρόκληση αυτών των συστολών είναι  η ορμόνη 
χολοκυστοκινίνη. Πρόκειται για την ίδια ορμόνη που προκαλεί την αυξημένη 
έκκριση των παγκρεατικών ενζύμων. Εκτός από τη χολοκυστοκινίνη, η χοληδόχος 
κύστη διεγείρεται επίσης, σε μικρότερο βαθμό, από χοληνεργικές ίνες τόσο των 
πνευμονογαστρικών όσο και του εντερικού νευρικού συστήματος. Παράλληλα με τη 
σύσπαση των τοιχωμάτων της χοληδόχου κύστης απαιτείται και η χάλαση του 
σφιγκτήρα του Oddi, και με αυτόν τον τρόπο ολοκληρώνεται η κένωση της 










     Οι χολόλιθοι σχηματίζονται σαν αποτέλεσμα συγκέντρωσης και 
κατακρήμνισης  στερεών ουσιών στη χολή. . Η δημιουργία τους είναι «σιωπηλή» και 
οι ασθενείς με χολολιθίαση μπορούν να παραμείνουν ασυμπτωματικοί για 
δεκαετίες. Η χολολιθίαση αποτελεί μείζον πρόβλημα υγείας του πληθυσμού της γης 
που αντιμετωπίζεται συνήθως χειρουργικά. Υπάρχουν σαφείς ενδείξεις ότι γενετικοί 
παράγοντες σχετίζονται με τη γένεση χολολίθων. Άτομα διαφορετικών φυλών, με 
παρόμοιες όμως κοινωνικές και διαιτητικές συνθήκες έχουν διαφορετική συχνότητα 
χολολιθίασης. Η μαύρη φυλή έχει μειωμένη συχνότητα σε σχέση με τη λευκή με 
παρόμοια διατροφή [5,7].  Η κληρονομικότητα έχει σαφή ρόλο στη χολολιθίαση, 
αφού υπάρχουν οικογένειες  με ιδιαίτερα επηρεασμένο κληρονομικό ιστορικό [6,7]. 
Η συχνότητα της χολολιθίασης αυξάνεται με την πρόοδο της ηλικίας, ενώ οι 
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γυναίκες εμφανίζουν τουλάχιστον διπλάσια συχνότητα σε σχέση με τους άνδρες. Η 
διαφορά στη συχνότητα εμφάνισης, μεταξύ γυναικών και ανδρών, οφείλεται τόσο 
στην δράση των οιστρογόνων που αυξάνουν την παραγωγή της χοληστερόλης, όσο 
και της προγεστερόνης που προκαλεί χολική στάση. Η παχυσαρκία επίσης αποτελεί 
σαφή προδιαθεσικό παράγοντα στο σχηματισμό χολολίθων [7]. Επιπρόσθετους 
προδιαθεσικούς παράγοντες για τη δημιουργία χολόλιθων αποτελούν ο δυτικός 
τρόπος διατροφής, η χρήση αντισυλληπτικών δισκίων, ο σακχαρώδης διαβήτης, η 
ηπατική κίρρωση, αιματολογικά νοσήματα που προκαλούν αιμόλυση (π.χ. 
δρεπανοκυτταρική αναιμία), εγκαύματα, παράλυση, νοσηλεία στη Μ.Ε.Θ., 
χορήγηση παρεντερικής διατροφής  και διάφοροι γενετικοί παράγοντες [8]. 
 
3.2 ΠΑΘΟΓΕΝΕΣΗ  
 
     Όπως αναφέρθηκε παραπάνω, η ικανότητα των χολικών αλάτων και των 
φωσφολιπιδίων να διατηρούν εν διαλύσει την χοληστερόλη, είναι εκείνη που 
εμποδίζει τον σχηματισμό λίθων. Έτσι, οι χολόλιθοι αντιπροσωπεύουν την αποτυχία 
διατήρησης σε υδατική διάλυση κυρίως της χοληστερόλης και των αλάτων 
ασβεστίου.  
     Οι χολόλιθοι ταξινομούνται, ανάλογα με την περιεκτικότητα σε 
χοληστερόλη, σε χοληστερινικούς, χολερυθρινικούς και μικτούς. Οι χοληστερινικοί 
και μικτοί λίθοι αποτελούν το 70-80% του συνόλου. Οι περισσότεροι από αυτούς 
περιέχουν και άλατα ασβεστίου, ενώ μόνο το 10% είναι καθαροί χοληστερινικοί. Οι 
χολερυθρινικοί λίθοι διακρίνονται από το χρώμα τους ( μαύροι και καφέ) που 
εξαρτάται από την περιεκτικότητα σε χολερυθρίνη και άλατα ασβεστίου. Η 
αποκαλούμενη χολική “λάσπη” αποτελεί ενδιαφέρουσα οντότητα από κλινικής 
άποψης, ενώ συγκρίματα αυτής μπορεί να δράσουν ως λιθογόνοι πυρήνες για το 
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4. ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΤΗΣ ΛΙΘΙΑΣΙΚΗΣ ΝΟΣΟΥ ΤΗΣ ΧΟΛΗΔΟΧΟΥ ΚΥΣΤΗΣ 
 
     Η χολολιθίαση είναι μια συχνή νόσος, η επίπτωση της οποίας ανέρχεται στο 
10% του γενικού πληθυσμού στις ΗΠΑ και στη Δυτική Ευρώπη. Είναι συμπτωματική 
μόνο στο 20-30% των ασθενών[11]. Το πιο σύνηθες σύμπτωμα είναι ο κωλικός. Οι 
επιπλοκές της νόσου αν και γενικά είναι σπάνιες, αποτελούν ένα από τα συχνότερα 
προβλήματα της καθημερινής κλινικής πράξης [12]. Οι πιο συχνές επιπλοκές της 
χολολιθίασης είναι η οξεία χολοκυστίτιδα, η οξεία παγκρεατίτιδα, η ανιούσα 
χολαγγειϊτιδα. Λιγότερο συχνές επιπλοκές αποτελούν το σύνδρομο  Mirizzi, το 
χοληδόχοχολοκυστικό συρίγγιο και ο ειλεός εκ χολολίθου.  
     Ο  κωλικός των χοληφόρων αποτελεί το κυρίως σύμπτωμα στην πλειοψηφία 
των συμπτωματικών ασθενών με χολολιθίαση και οφείλεται στην παροδική 
απόφραξη του κυστικού πόρου από λίθο που βρίσκεται στον αυχένα της χοληδόχου 
κύστης. Ο κωλικός παρουσιάζεται στο 75 % περίπου των ασθενών με χολολιθίαση 
και συνίσταται στην εμφάνιση άλγους στην άνω κοιλία, συνήθως στο επιγάστριο ή 
στο δεξιό υποχόνδριο με συνοδό δυσπεψία. Σε πολλές περιπτώσεις ο πόνος 
ενδέχεται να αντανακλά στην ωμοπλάτη, στην οσφύ ή στο δεξιό ώμο. Συνήθως 
ακολουθεί ένα γεύμα, μπορεί όμως να παρουσιαστεί και τη νύχτα. Το άλγος είναι 
συνεχές, προοδευτικά επιδεινούμενο και δεν υφίεται με τον εμετό, την χρήση 
αντιόξινων ή την  αλλαγή της στάσης του σώματος του ασθενούς. Διαρκεί 1 ώρα ή 
και περισσότερο και μετά μειώνεται προοδευτικά.  
     Η οριστική θεραπεία του κωλικού των χοληφόρων είναι η χολοκυστεκτομή η 
οποία και ενδείκνυται στην πλειοψηφία των συμπτωματικών ασθενών.  
 
4.1 ΟΞΕΙΑ ΧΟΛΟΚΥΣΤΙΤΙΔΑ 
 
     Αποτελεί μια από τις πιο συχνές επείγουσες καταστάσεις στη γενική 
χειρουργική ειδικά σε γυναίκες μέσης ηλικίας. Η οξεία χολοκυστίτιδα μπορεί να 
εμφανιστεί και σε ασθενείς χωρίς ιστορικό χολολιθίασης αλλά στο 90-95% των 
ασθενών οφείλεται σε προϋπάρχουσα χολολιθίαση [13]. Παρουσιάζεται στο 10-20% 
των συμπτωματικών ασθενών και σχετίζεται με αυξημένη νοσηρότητα και 
θνητότητα. Η επίπτωση της οξείας χολοκυστίτιδας αυξάνει με κάθε δεκαετία 
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παραμονής λίθων. Η οξεία χολοκυστίτιδα είναι το αποτέλεσμα απόφραξης του 
κυστικού πόρου από χολόλιθο στο 95% των περιπτώσεων. Ως αποτέλεσμα 
δημιουργείται στάση της χολής με διάταση της χοληδόχου κύστης και φλεγμονή, με 
επακόλουθο κοιλιακό άλγος.  Στο 2% των περιπτώσεων δεν διαπιστώνεται 
απόφραξη και στις περιπτώσεις αυτές ενοχοποιείται πιθανή θρόμβωση της 
κυστικής αρτηρίας ή πρωτοπαθής μικροβιακή λοίμωξη της χολής. Η φυσική εξέλιξη 
της νόσου εξαρτάται από την ηλικία του ασθενούς, την παρουσία συνοδών χρόνιων 
νοσημάτων, από την πλήρη ή διαλείπουσα απόφραξη και από την έκταση της 
βακτηριακής επιμόλυνσης. Τα περισσότερα επεισόδια οξείας χολοκυστίτιδας 
αντιμετωπίζονται συντηρητικά με αντιβιωτική και σπασμολυτική αγωγή. Η αποτυχία 
της συντηρητικής αυτής αγωγής μπορεί να οδηγήσει στη δημιουργία εμπυήματος 
της χοληδόχου κύστης ή στη διάτρησή της με αποτέλεσμα την ανάπτυξη 
περιχολοκυστικού αποστήματος ή γενικευμένης περιτονίτιδας[14].   
 
     Το υπερηχοτομογράφημα είναι η ενδεδειγμένη διαγνωστική εξέταση που, 
εκτός από την ύπαρξη του χολόλιθου, μπορεί να αναδείξει διάταση της χοληδόχου 
κύστεως, πάχυνση του τοιχώματος, καθώς επίσης και την ύπαρξη περιχολοκυστικού 
οιδήματος. 
 
     Η οριστική θεραπεία της οξείας χολοκυστίτιτδας είναι η χολοκυστεκτομή με 
επικρατούσες δύο επιστημονικές απόψεις ως προς το χρόνο διενέργειας αυτής. Η 
πρώτη υπερασπίζεται την άποψη της καθυστερημένης χολοκυστεκτομής, σε 
απώτερο χρόνο ( 6-8 εβδομάδες μετά το πρώτο επεισόδιο), με βασική προϋπόθεση 
την επιτυχία της συντηρητικής αγωγής, ενώ η δεύτερη την άμεση διενέργεια 
χολοκυστεκτομής εντός των πρώτων 24-72 ωρών από την έναρξη της 
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4.2 ΣΥΝΔΡΟΜΟ MIRIZZI, ΧΟΛΗΔΟΧΟ-ΧΟΛΟΚΥΣΤΙΚΟ ΣΥΡΙΓΓΙΟ 
 
     Το σύνδρομο Mirizzi περιγράφηκε πρώτη φορά το 1948 ως ένα σύνδρομο 
απόφραξης του κοινού ηπατικού πόρου στα πλαίσια χολολιθιάσεως και 
χολοκυστίτιδας. Αυτό το σύνδρομο προκαλείται από ενσφηνωμένο ευμεγέθη λίθο 
στον κυστικό πόρο ή στον αυχένα της χοληδόχου κύστης, ο οποίος πιέζει το 
παρακείμενο τμήμα του χοληδόχου πόρου με αποτέλεσμα την πλήρη ή μερική 
απόφραξή του [16].    
     Το χοληδόχο-χολοκυστικό συρίγγιο είναι πολύ σπάνιο. Αποτελεί μαζί με το 
σύνδρομο Mirizzi δύο στάδια της ίδιας νόσου. Αρχικά ο λίθος ενσφηνώνεται στον 
αυχένα της χοληδόχου κύστεως, πιέζοντας τον κοινό χοληδόχο πόρο, προκαλώντας 
ίκτερο και επαναλαμβανόμενα επεισόδια χολοκυστίτιδας. Τελικά ο λίθος διαβρώνει 
τα τοιχώματα και προωθείται στον χοληδόχο πόρο δημιουργώντας ένα χοληδοχο-
χολοκυστικό συρίγγιο [16].    
     Η επίπτωση του συνδρόμου Mirizzi όπως φαίνεται από ασθενείς που έχουν 
υποβληθεί σε χειρουργική επέμβαση στα χοληφόρα κυμαίνεται μεταξύ 0,7 και 1,4% 
ενώ η επίπτωση των χοληδόχο-χολοκυστικού συριγγίου είναι 1% [17,18].    
     Το πιο συνηθισμένο σύμπτωμα του συνδρόμου είναι ο αποφρακτικός 
ίκτερος συχνά συνοδευόμενος από πόνο και πυρετό. Τα συμπτώματα εμφανίζονται 
συχνά στα πλαίσια οξείας χολοκυστίτιδας, οξείας χολαγγειϊτιδας ή παγκρεατίτιδας.  
     Ο εργαστηριακός έλεγχος μπορεί να αναδείξει υπερχοληρεθρυναιμία, 
αύξηση των τρανσαμινασών και της ALP.  
     Διαγνωστικά, το υπερηχοτομογράφημα και η αξονική τομογραφία έχουν 
χαμηλή ευαισθησία ως μέθοδοι προσφέροντας έμμεσες πληροφορίες για την 
απόφραξη του χοληδόχου πόρου. Η εξέταση εκλογής για την επιβεβαίωση της 
διάγνωσης και την ανάδειξη ενδεχόμενου συριγγίου είναι η MRCP με τους 
γνωστούς βέβαια περιορισμούς.  
     Η θεραπεία εκλογής του συνδρόμου Mirizzi είναι χειρουργική. Τα τελευταία 
χρόνια χρησιμοποιείται με μεγάλη συχνότητα η ενδοσκοπική προσέγγιση του 
συνδρόμου[18]. Η ERCP μπορεί να χρησιμοποιηθεί είτε ως πρωτεύουσα 
θεραπευτική μέθοδος ή ως συμπληρωματική στην χειρουργική αντιμετώπιση, ενώ 
μπορεί να αποτελέσει την μόνη λύση σε ασθενείς υψηλού εγχειρητικού κινδύνου.    
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4.3 ΕΙΛΕΟΣ ΕΚ ΧΟΛΟΛΙΘΟΥ  
 
     Ειλεός από χολόλιθο μπορεί να συμβεί όταν μετά από ένα επεισόδιο οξεία 
χολοκυστίτιδας, λόγω της υποκείμενης φλεγμονής και των συμφύσεων τα οποία θα 
προκαλέσουν την διάβρωση του τοιχώματος της χοληδόχου κύστης από τον 
χολόλιθο, σχηματίζοντας ένα χολοκυστο-εντερικό συρίγγιο. Το συρίγγιο αφορά 
συνήθως το δωδεκαδάκτυλο, όμως μπορεί να σχηματιστεί οπουδήποτε αλλού στο 
γαστρεντερικό σωλήνα (παχύ έντερο, στομάχι, δωδεκαδάκτυλο) [19]. 
     Ο ειλεός από χολόλιθο αποτελεί νόσο των ηλικιωμένων γυναικών κυρίως, με 
μέση ηλικία εμφάνισης τα 65-75 έτη. Ευθύνεται για το 25% των αποφράξεων του 
λεπτού εντέρου σε ασθενείς άνω των 65 ετών.  
     Η συμπτωματολογία περιλαμβάνει οξύ κολικοειδές κοιλιακό άλγος, 
μετεωρισμό κοιλίας και εμετούς. Συνοδά συμπτώματα από τη χολολιθίαση μπορεί 
να απουσιάζουν στο 1/3 των ασθενών.  
     Η διάγνωση συχνά γίνεται με την απλή ακτινογραφία κοιλίας, όπου 
αναδεικνύονται υδραερικά επίπεδα, αεροχολία και λίθος εκτός των χοληφόρων. Το 
υπερηχοτομογράφημα και η αξονική τομογραφία κοιλίας είναι τα επόμενα βήματα 
στη διαγνωστική προσέγγιση της νόσου.  
     Η θεραπεία εκλογής της νόσου είναι η χειρουργική αντιμετώπιση, με 
επικρατούσα σήμερα την άποψη της ταυτόχρονης αντιμετώπισης της 
χολολιθιάσεως με τον ειλεό, λόγω της αυξημένης πιθανότητας υποτροπής, 
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5. ΛΙΘΙΑΣΙΚΗ  ΝΟΣΟΣ ΤΩΝ ΧΟΛΗΦΟΡΩΝ 
 
 
5.1 ΧΟΛΟΛΙΘΙΑΣΗ- ΧΟΛΗΔΟΧΟΛΙΘΙΑΣΗ 
 
      Η συνολική επίπτωση της χοληδοχολιθίασης  σε ασθενείς με χολολιθίαση 
αναφέρεται μεταξύ 8% και 15% ενώ η παραμονή λίθων στο χοληδόχο πόρο μετά τη 
χολοκυστεκτομή φτάνει το 1% με 2% [22]. Οι λίθοι του χοληδόχου πόρου μπορούν 
να ταξινομηθούν με βάση τη σύστασή τους, τη θέση τους και την προέλευσή τους.  
Έτσι οι λίθοι που ανευρίσκονται στο χοληδόχο πόρο διακρίνονται σε δύο 
κατηγορίες: 
1. Πρωτοπαθείς: Αυτοί που ευθύς εξαρχής δημιουργούνται στον χοληδόχο 
πόρο και 
2.  Δευτεροπαθείς: Αυτοί που μεταναστεύουν μέσω του κυστικού πόρου από 
τη χοληδόχο κύστη.  
Η ταξινόμηση με βάση την προέλευσή τους είναι πιο πρακτική  δεδομένου ότι 
θεραπευτικά στην πρώτη περίπτωση απαιτείται δημιουργία μηχανισμού διαρκούς 
παροχέτευσης του πόρου (χολοπεπτική αναστόμωση ή σφιγκτηροπλαστική), ενώ 
στη δεύτερη, αφαίρεση των λίθων και της πηγής αυτών, δηλαδή της χοληδόχου 
κύστεως. 
     Όσον αφορά την τοπογραφία, οι λίθοι που πρωτοπαθώς δημιουργούνται και 
ανευρίσκονται υψηλότερα από τον κοινό ηπατικό πόρο, χαρακτηρίζουν την 
ενδοηπατική λιθίαση.  
     Η σύσταση των λίθων που αναπτύσσονται στον χοληδόχο πόρο είτε 
πρωτοπαθώς είτε μετακινούμενοι από τη χοληδόχο κύστη δεν διαφέρουν ιδιαίτερα 
από τους λίθους της χοληδόχου κύστης. Συνήθως έχουν ένα εξωτερικό λεπτό 
στρώμα μαύρης χροιάς από χολερυθρινικό ασβέστιο ενώ το εσωτερικό αποτελείται 
κυρίως από χοληστερόλη. Οι καφέ λίθοι ποικίλης απόχρωσης, περιέχουν ποσότητα 
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5.2 ΧΟΛΟΛΙΘΙΑΣΗ – ΧΟΛΗΔΟΧΟΛΙΘΙΑΣΗ. ΚΛΙΝΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ 
 
     Η λιθίαση του χοληδόχου πόρου, όπως αναφέρθηκε, συνήθως αποτελεί 
επιπλοκή προϋπάρχουσας χολολιθίασης και είναι το πιο συχνό αίτιο απόφραξης 
των εξωηπατικών χοληφόρων. Παρατηρείται συχνότερα σε γυναίκες σε σύγκριση με 
τους άνδρες, ενώ το 40% των ασθενών είναι ηλικίας μεγαλύτερης των 60 ετών.  
     Ασθενείς με χοληδοχολιθίαση μπορεί να είναι πλήρως ασυμπτωματικοί. 
Περίπου το 25% των ασυμπτωματικών χοληδοδοχολιθιάσεων προκαλεί 
συμπτώματα και χρειάζονται θεραπεία. Τα συμπτώματα εμφανίζονται όταν οι λίθοι 
αποφράξουν το χοληδόχο πόρο και τα πιο συνήθη είναι  πόνος, ίκτερος και 
πυρετός.  Ο πόνος είναι συνήθως κωλικοειδής, εντοπίζεται στο επιγάστριο, στο 
δεξιό υποχόνδριο ή ακόμα και οπισθοστερνικά ενώ συχνά αναφέρεται 
αντανάκλαση του άλγους στη δεξιά ωμοπλάτη. Οφείλεται στην απόφραξη, απότομη 
αύξηση της πίεσης και στη διάταση του χοληδόχου πόρου. Αποτελεί το πιο κοινό 
σύμπτωμα και εμφανίζεται στο 90% των ασθενών με χοληδοχολιθίαση. Ο ίκτερος 
είναι επίσης τυπικός σε ασθενείς με συμπτωματική χοληδοχολιθίαση και 
συνοδεύεται από άλγος. Εμφανίζεται στο 75% των ασθενών. Είναι συνήθως 
κυμαινόμενος σε αντίθεση με τον προοδευτικά αυξανόμενο ίκτερο που υπάρχει σε 
ασθενείς με νεοπλασματική νόσο των χοληφόρων ή της κεφαλής του παγκρέατος. 
Πυρετός και ρίγος εμφανίζονται στο 33% των ασθενών με χοληδοχολιθίαση. Η 
τριάδα του Charcot (πυρετός με ρίγος, ίκτερος και πόνος) είναι χαρακτηριστική της 
οξείας χολαγγειΐτιδας [23].  
      Η οξεία ενσφήνωση του λίθου στην περιοχή της λύκηθου του Vater προκαλεί 
αποφρακτικό ίκτερο, με αποχρωματισμό των κοπράνων και υπέρχρωση των ούρων.  
Η ευαισθησία στο επιγάστριο ή στο δεξιό υποχόνδριο μπορεί να συνοδεύεται από 
ηπατομεγαλία. Οι εργαστηριακές εξετάσεις δείχνουν υπερχολερυθριναιμία όπου η 
άμεση χολερυθρίνη υπερτερεί της έμμεσης ενώ σε μη ικτερικούς ασθενείς υπάρχει 
μόνο αύξηση της αλκαλικής φωσφατάσης και της γ-GT που υποδηλώνει λιθίαση του 
χοληδόχου πόρου[24].   
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5.2.1 ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΤΗΣ ΧΟΛΗΔΟΧΟΛΙΘΙΑΣΗΣ 
 
 
5.2.1.α ΟΞΕΙΑ ΧΟΛΑΓΓΕΙΪΤΙΔΑ 
 
      Η οξεία χολαγγειΐτιδα συνδέεται συνήθως με την παρουσία λίθου ή λίθων σε 
ποσοστό πάνω από 80% ή υδατίδων κύστεων στο χοληδόχο πόρο [25,26]. Απαιτεί 
δύο προϋποθέσεις: α) την ύπαρξη απόφραξης και, β) τον μικροβιακό εποικισμό της 
χολής. Πολλές φορές εκδηλώνεται σε συνδυασμό με ένα ευρύ φάσμα παθήσεων 
στις οποίες περιλαμβάνονται: η οξεία χολοκυστίτιδα, η οξεία παγκρεατίτιδα, η 
απόφραξη από νεοπλάσματα των χοληφόρων, καθώς και από καλοήθεις παθήσεις 
της περιφυματικής περιοχής. Η έναρξη του επεισοδίου απαιτεί αυξημένη 
συγκέντρωση μικροβίων στη χολή καθώς και αυξημένη ενδαυλική πίεση στα 
χοληφόρα που προάγει την διαπήδηση μικροβίων ή τοξινών στην κυκλοφορία.  
      Οι ασθενείς με οξεία χολαγγειΐτιδα που εμφανίζουν πρώιμη οργανική 
ανεπάρκεια απαιτούν συστηματική χορήγηση αντιβιοτικών και επείγουσα 
παροχέτευση.  
     Η θνητότητα στη διεθνή βιβλιογραφία κυμαίνεται μεταξύ 2,5-65%, ενώ για 
τη μείωσή της μετά το 1980 σε ποσοστά 10-30%, υπεύθυνες θεωρούνται η έγκαιρη 
διάγνωση και πρόοδος στην υποστήριξη των βαρέως πασχόντων. [27]. Βασική αιτία 
θανάτου παραμένει η πολυοργανική ανεπάρκεια και το μη αναστρέψιμο shock.   
     Τα κλινικά σημεία θεωρούνται ιδιαίτερα σημαντικά στη διάγνωση της οξείας 
χολαγγειΐτιδας ειδικά όταν υπάρχει ιστορικό προηγούμενων παρεμβάσεων στα 
χοληφόρα. Ωστόσο μόνο το 60-70% εμφανίζει την κλασσική τριάδα συμπτωμάτων 
Charcot (πυρετός με ρίγος, ίκτερος και πόνος), ενώ η πεντάδα του Reynolds ( τριάδα 
Charcot με διαταραχή του επιπέδου συνείδησης και shock) εκδηλώνεται μόνο στο 
3,5-7% των περιστατικών. Ωστόσο η τριάδα του Charcot όταν υπάρχει αποτελεί 
απόλυτο διαγνωστικό κριτήριο της οξείας χολαγγειΐτιδας. Αν δεν υφίστανται όλα τα 
στοιχεία της τριάδας τότε η διάγνωση τίθεται εφόσον υπάρχουν τα εργαστηριακά 
και απεικονιστικά ευρήματα που υποδηλώνουν φλεγμονή και απόφραξη 
χοληφόρων.  
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     Το εργαστηριακό προφίλ των ασθενών με οξεία χολαγγειΐτιδα περιλαμβάνει 
την λευκοκυττάρωση, υπερχολυρεθρυναιμία αύξηση των τρανσαμινασών και της 
ALP, διαταραχές πηκτικότητας καθώς και διαταραχές της νεφρικής λειτουργίας με 
αύξηση της κρεατινίνης.  
     Τα απεικονιστικά ευρήματα αποτελούν έμμεσες ενδείξεις οι οποίες 
συνηγορούν στην διάγνωση της οξείας χολαγγειΐτιδας, όπως η διάταση των 





Διαγνωστικά κριτήρια οξείας χολαγγειΐτιδας 
 
Α. Κλινικό υπόστρωμα και συμπτώματα        1. ιστορικό παθολογίας των χοληφόρων 
                                                                                2. πυρετός +/- ρίγος 
                                                                                3. ίκτερος 
                                                                                4. πόνος στο ΔΕ υποχόνδριο-επιγάστριο 
Β. Εργαστηριακά                                                  5. ύπαρξη φλεγμονώδους αντίδρασης 
                                                                                6. παθολογικές ηπατικές δοκιμασίες 
C.  Απεικονιστικά                                                  7. διάταση χοληφόρων, ανάδειξη  
                                                                                 αιτιολογίας (στένωση, λίθος stent κλπ) 
Πιθανή διάγνωση:                                                δύο ή περισσότερα στοιχεία του Α 
Σίγουρη διάγνωση:                                              (1) τριάδα Charcot (2+3+4), (2) δύο ή  
                                                                                 περισσότερα στοιχεία του Α+Β+C  
 
 
Πίνακας 2. Διαγνωστικά κριτήρια οξείας χολαγγειΐτιδας 
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     Οι κλινικές μορφές της οξείας χολαγγειΐτιδας αποτελούν ένα ευρύ φάσμα 
κλινικών μορφών της και κυμαίνονται από ήπια μορφή (grade I ) η οποία 
ανταποκρίνεται στην αντιμικροβιακή θεραπεία, έως τη σοβαρή μορφή της οξείας 
αποφρακτικής πυώδους χολαγγειΐτιδας (grade IΙΙ), η οποία αν δεν αντιμετωπισθεί 
έγκαιρα, οδηγεί τελικά σε σηψαιμία που είναι δυνητικά θανατηφόρα κατάσταση 
και απαιτεί επείγουσα παροχέτευση[28].   
     Η παροχέτευση των αποφραγμένων χοληφόρων μπορεί να επιτευχθεί 
ενδοσκοπικά (ERCP),  διαδερμικά-διηπατικά (PTC) ή χειρουργικά.  
     Πριν από την εισαγωγή της ακτινοσκοπικά κατευθυνόμενης διαδερμικής-
διηπατικής χολαγγειογραφίας, σε συνδυασμό με παροχέτευση των χοληφόρων, 
καθώς και των διάφορων ενδοσκοπικών παρεμβατικών τεχνικών, μέθοδος εκλογής 
για την αντιμετώπιση της  οξείας χολαγγειΐτιδας ήταν η επείγουσα χειρουργική 
επέμβαση. Όμως, επειδή η θνητότητα που συνδέεται με τη χειρουργική παρέμβαση 
είναι πολύ υψηλή και αγγίζει σε πολλές σειρές το ποσοστό του 40%, σήμερα σε 
μεγάλο βαθμό έχει εγκαταλειφθεί [29,30].  Μετά τις πρώτες επιτυχείς ενδοσκοπικές 
σφιγκτηροτομές, η μέθοδος έχει γίνει γενικώς αποδεκτή για την αντιμετώπιση της 
οξείας χολαγγειΐτιδας, επειδή μειώνει τη νοσηρότητα, τη θνητότητα και τον χρόνο 
νοσηλείας. Έτσι σε μεγάλο αριθμό μελετών έχει καταδειχθεί τόσο η ασφάλεια όσο 
και η αποτελεσματικότητα της ενδοσκοπικής θεραπείας με ERCP και ενδοσκοπική 
σφιγκτηροτομή, ώστε σήμερα η ενδοσκοπική σφιγκτηροτομή και αποσυμφόρηση 
των χοληφόρων να αποτελεί τη μέθοδο εκλογής για τη θεραπεία της οξείας 
χολαγγειΐτιδας [31,32,33,34].   
Στη βιβλιογραφία υπάρχουν επίσης αρκετές μελέτες που συγκρίνουν τις 
διάφορες διαθέσιμες τεχνικές αποσυμφόρησης των χοληφόρων όπως 
ενδοσκοπικές, ακτινολογικές ή χειρουργικές και αναδεικνύουν την ενδοσκοπική 
μέθοδο ως την πιο αποτελεσματική θεραπευτική προσέγγιση [29,30].  Η τελευταία 
έχει και το μικρότερο ποσοστό θνητότητας, που σε διάφορες ενδοσκοπικές σειρές 
κυμαίνεται από 5% έως 9% [35].   
Η ανοικτή χειρουργική παροχέτευση θα πρέπει να φυλάσσεται για τις 
περιπτώσεις όπου οι άλλες μέθοδοι απέτυχαν ή δεν είναι εφικτές, με τη 
συντομότερη δυνατή επέμβαση, χωρίς δαπάνη χρόνου για την αφαίρεση λίθων.  
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     Συμπερασματικά, για την αντιμετώπιση της οξείας χολαγγειΐτιδας, τη 
θεραπεία εκλογής αποτελεί η επείγουσα ενδοσκοπική σφιγκτηροτομή και η απλή 
παροχέτευση, με τους δυνατόν λιγότερους ενδοσκοπικούς χειρισμούς. Η παραπάνω 
επιλογή σε συνδυασμό με την αντιμικροβιακή θεραπεία και την κατάλληλη 
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5.2.1.β ΟΞΕΙΑ ΠΑΓΚΡΕΑΤΙΤΙΔΑ 
Η οξεία παγκρεατίτιδα αποτελεί επιπλοκή της λιθίασης των χοληφόρων και 
είναι δυνητικά απειλητική για τη ζωή. Πρόκειται για μια αρκετά συχνή νόσο που 
τόσο η αιτιολογία της όσο και συνολική επίπτωσή της παρουσιάζει μεγάλες 
διακυμάνσεις ανά τον κόσμο, οφειλόμενες κυρίως στη συχνότητα της χολολιθίασης 
στους διάφορους πληθυσμούς αλλά και στης συνήθειες ως προς την κατανάλωση 
αλκοόλ. Η συχνότητά της ετησίως κυμαίνεται μεταξύ 5 και 80 νέων περιπτώσεων 
ανά 100.000 κατοίκους[37].    
     Η χολολιθίαση και η κατάχρηση αλκοόλ αποτελούν τους δύο συχνότερους 
αιτιολογικούς παράγοντες πρόκλησης οξείας παγκρεατίτιδας. Η τρίτη συχνότερη 
αιτία οξείας παγκρεατίτιδας είναι η ιδιοπαθής. Άλλες επιβεβαιωμένες αιτίες της 
νόσου είναι η ERCP, η ενδοσκοπική σφιγκτηροτομή, οι χειρουργικές επεμβάσεις 
άνω κοιλίας, το κοιλιακό τραύμα, ο παγκρεατικός καρκίνος, το “pancreas divisium”, 
τα αυτοάνοσα νοσήματα, ο υπερλιπιδαιμία, φάρμακα, ιοί, τοξίνες, και άλλοι 
σπανιότεροι παράγοντες [37, 38].   
     Η συσχέτιση μεταξύ λιθίασης χοληφόρων και οξείας παγκρεατίτιδας είχε 
αρχικά προταθεί το 1901 και έκτοτε έχει τεκμηριωθεί επαρκώς [36]. Η λιθιασικής 
αιτιολογίας παγκρεατίτιδα είναι συνέπεια της μετανάστευσης λίθων από τη 
χοληδόχο κύστη και δια της θηλής του φύματος Vater στο δωδεκαδάκτυλο. Κατά τη 
διάρκεια αυτής της διαδικασίας μπορεί κάποιοι λίθοι να προκαλέσουν προσωρινά 
μηχανική απόφραξη του πόρου του Wirsung, με συνέπεια την πρόκληση 
παγκρεατίτιδας από παλινδρόμηση. 
      Ο κίνδυνος ανάπτυξης οξείας παγκρεατίτιδας σε ασθενείς με διαγνωσμένη 
χολολιθίαση έχει υπολογιστεί πως ανέρχεται σε 6,3-14,8 νέες περιπτώσεις ανά 1000 
ασθενείς ανά έτος. Ο κίνδυνος αυτός μειώνεται θεαματικά μετά από 
χολοκυστεκτομή στις 2 νέες περιπτώσεις ανά 1000 ασθενείς ανά έτος. Φαίνεται 
επίσης πως οι χολόλιθοι με μέγεθος μικρότερο των 5mm σχετίζονται με αυξημένο 
κίνδυνο πρόκλησης της νόσου [37].   
     Τα ποσοστά εμφάνισης οξείας παγκρεατίτιδας μετά από θεραπευτική ERCP 
ή ενδοσκοπική σφιγκτηροτομή κυμαίνονται μεταξύ 1,6 και 5,4 % και τα αντίστοιχα 
μετά από διαγνωστική ERCP από 0,4 ως 1,5% [39].    
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Η συνολική θνητότητα από τη νόσο στις πρώτες μελέτες από τη δεκαετία του ’70 
υπολογιζόταν στο 15-20%. Στις πιο πρόσφατες μελέτες η θνητότητα υπολογίζεται 
μεταξύ 2,1% και 7,8% για το σύνολο των ασθενών με οξεία παγκρεατίτιδα, χωρίς να 
έχουν παρατηρηθεί στατιστικά σημαντικές διαφορές σε σχέση με την αιτία της 
νόσου [40].    
     Η οξεία παγκρεατίτιδα χαρακτηρίζεται από εμφάνιση έντονου επιγαστρικού 
άλγους με συνοδό αύξηση των τιμών των παγκρεατικών ενζύμων. Λόγω της 
μεγάλης ποικιλομορφίας της κλινικής έκφρασης και της έκβασης της νόσου, έγιναν 
πολλές προσπάθειες αναθεώρησης των συστημάτων ταξινόμησης που θα ήταν 
ικανά να συνδράμουν στην θεραπευτική προσέγγιση των ασθενών με οξεία 
παγκρεατίτιδα. Έτσι, το 1992 στην Ατλάντα των ΗΠΑ προτάθηκε ένα, κλινικά 
βασιζόμενο, σύστημα ταξινόμησης της οξείας παγκρεατίτιδας και των επιπλοκών 
της[41]:  
ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΤΗΣ ΟΞΕΙΑΣ ΠΑΓΚΡΕΑΤΙΤΙΔΑΣ 
 
Όρος                                              Ορισμός 
Οξεία παγκρεατίτιδα                  Οξεία φλεγμονή του παγκρέατος 
Ήπια οξεία παγκρεατίτιδα         Μικρή δυσλειτουργία του οργάνου που 
                                                        ανταποκρίνεται στη χορήγηση υγρών 
Σοβαρή οξεία παγκρεατίτιδα     Παγκρεατική νέκρωση, ψευδοκύστη, απόστημα,  
                                                         οργανική ανεπάρκεια  
                                                         ≥ 3 κριτήρια Ranson 
                                                         ≥ 8 σημεία APACHEII 
Οξεία συλλογή υγρών                 Περιπαγκρεατική συλλογή υγρών 
                                                         Πρώιμη απουσία πραγματικού τοιχώματος 
Παγκρεατική νέκρωση                 Μη ορατός παγκρεατικός ιστός  
                                                         Διάγνωση με IV χορήγηση σκιαγραφικού σε CT-scan 
Οξεία ψευδοκύστη                       Συλλογή υγρού που περιέχει παγκρεατικές εκκρίσεις 
                                                         Οργανωμένο τοίχωμα 
Παγκρεατικό απόστημα               Συλλογή πύου συνήθως εντός ή πλησίον του  
                                                          παγκρέατος 
Πίνακας 3. Ταξινόμηση της Ατλάντα 
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Όσον αφορά στη διάγνωση της οξείας παγκρεατίτιδας στην κλινική πράξη, η 
λήψη ολοκληρωμένου ιστορικού και η επιμελής κλινική εξέταση αποτελούν 
απαραίτητο στάδιο της διαγνωστική προσέγγισης.  
     Στον εργαστηριακό έλεγχο η ανίχνευση υψηλών τιμών αμυλάσης αποτελεί 
κομβικό σημείο στη διάγνωση της οξείας παγκρεατίτιδας, ενώ η λιπάση αίματος 
αποτελεί την καλύτερη ενζυμική παράμετρο τόσο για τη διάγνωση της νόσου, όσο 
και για τη διαφορική διάγνωση από άλλες κλινικές οντότητες [42]. 
Ο απεικονιστικός έλεγχος στην οξεία παγκρεατίτιδα έχει σαν κύριο ρόλο την 
επιβεβαίωση της διάγνωσης, την ανάδειξη της πιθανής αιτιολογίας, και την 
εκτίμηση τόσο της έκτασης του προβλήματος όσο και των τοπικών επιπλοκών.  
     Το υπερηχοτομογράφημα αποτελεί την πρώτη απεικονιστική μέθοδο στη 
διαγνωστική προσέγγιση της οξείας παγκρεατίτιδας με κύριο ρόλο τον αποκλεισμό 
της λιθιασικής παγκρεατίτιδας. Επίσης μπορεί να χρησιμοποιηθεί στην 
παρακολούθηση περιπαγκρεατικών συλλογών καθώς και όπου υπάρχει αντένδειξη 
στη χρήση αξονικής ή μαγνητικής τομογραφίας [43].    
     Η αξονική τομογραφία είναι μια από τις πιο σημαντικές απεικονιστικές 
μεθόδους για την διάγνωση της νόσου και την ανάδειξη των επιπλοκών της [43,44]. 
Η μαγνητική τομογραφία ειδικά με τη μορφή της μαγνητικής 
χολαγγειοπαγκρεατογραφίας, θεωρείται εξίσου ακριβής με την αξονική τομογραφία 
στη διάγνωση της οξείας παγκρεατίτιδας, ενώ υπερτερεί στην ικανότητα 
απεικόνισης του παγκρεατικού πόρου και της χοληδοχολιθίασης [43,45]. 
     Οι βασικές αρχές στη θεραπευτική αντιμετώπιση των ασθενών με οξεία 
παγκρεατίτιδα είναι η ανάνηψη και θεραπεία κάθε ανεπάρκειας οργάνου, ο 
καθορισμός και θεραπεία του αιτίου της νόσου και η πρόληψη και θεραπεία της 
επιμολυσμένης νέκρωσης.   
     Στους ασθενείς με οξεία παγκρεατίτιδα είναι απαραίτητη η γρήγορη και 
επαρκής αποκατάσταση των απωλειών υγρών με κρυσταλλοειδή καθώς και η 
συστηματική παρακολούθηση  γιατί η οργανική δυσλειτουργία μπορεί να εξελιχθεί 
σε οργανική ανεπάρκεια.  
     Στον καθορισμό της υποκείμενης αιτιολογίας της οξείας παγκρεατίτιδας 
σημαντικό ρόλο παίζουν οι διαθέσιμες απεικονιστικές μέθοδοι όπως αναφέρθηκε 
παραπάνω.  
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     Όσον αφορά στην θεραπεία του αιτίου της οξείας λιθιασικής 
παγκρεατίτιδας, σήμερα είναι τεκμηριωμένη η θεραπευτική προσέγγιση με την 
επεμβατική ενδοσκόπηση και ενδοσκοπική σφιγκτηροτομή. Στις διάφορες μελέτες 
που έχουν δημοσιευθεί, το γενικό συμπέρασμα που εξάγεται είναι ότι η επείγουσα 
ERCP με συνοδό σφιγκτηροτομή φαίνεται να ωφελεί τους ασθενείς με σοβαρή οξεία 
παγκρεατίτιδα και συνοδό χολαγγειΐτιδα ή αυξανόμενο ίκτερο [46,47,48]. Στους 
ασθενείς με ήπια παγκρεατίτιδα, εφόσον έχει αποκλειστεί με ασφάλεια η 
συνύπαρξη οξείας χολαγγειΐτιδας, δεν ενδείκνυται συνήθως η ERCP [49]. Αυτοί οι 
ασθενείς πρέπει να υποβάλλονται σε χολοκυστεκτομή πριν την έξοδό τους από το 
νοσοκομείο, λόγω υψηλού ποσοστού υποτροπιάζουσας παγκρεατίτιδας.  
     Ο ρόλος της χειρουργικής στη θεραπεία της οξείας παγκρεατίτιδας έγκειται 
στην πρόληψη των υποτροπών ( χολοκυστεκτομή ) και στην αντιμετώπιση των 
επιπλοκών. Περίπου 5-10% των ασθενών με οξεία παγκρεατίτιδα θα χρειαστούν 
νεκροσεκτομή και οι ενδείξεις χειρουργικής επέμβασης είναι πια καθορισμένες. Η 
επιμολυσμένη νέκρωση χρειάζεται σχεδόν πάντα χειρουργική νεκροσεκτομή, ενώ η 
πλειοψηφία των ασθενών με στείρα νέκρωση αντιμετωπίζονται συντηρητικά. Η 
θνητότητα μετά από παγκρεατική νεκροσεκτομή παραμένει υψηλή και κυμαίνεται 
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     Η λεπτομερής λήψη του ιστορικού, καθώς και η κλινική εξέταση μπορεί να 
συμβάλει σημαντικά στη διάγνωση σε μεγάλο ποσοστό ασθενών, ενώ αποτελεί τη 
βάση για την ορθή ιεράρχηση των διαγνωστικών εξετάσεων.  
 
 
5.3.2 ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ 
 
     Ο εργαστηριακός έλεγχος αποτελεί το επόμενο βήμα στη διαγνωστική 
προσέγγιση των ασθενών με χολολιθίαση και πιθανή χοληδοχολιθίαση. Οι 
βιοχημικοί δείκτες, ο προσδιορισμός των οποίων είναι απαραίτητος, σε όλους τους 
ασθενείς οι οποίοι πρόκειται να υποβληθούν σε λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή 
είναι η ολική χολερυθρίνη, η LDH, η ALT, η AST, η ALP και η γ-GT. Από τους 
παραπάνω δείκτες η ολική χολερυθρίνη, η ALP και η γ-GT θα μπορούσαν να 
χρησιμοποιηθούν ως ανεξάρτητοι μη επεμβατικοί παράμετροι για τον 
προσδιορισμό της διάγνωσης της χοληδοχολιθίασης. Σε πρόσφατη αναδρομική 
μελέτη, φαίνεται ότι μεταξύ των παραπάνω δεικτών η γ-GT  σε φυσιολογικές τιμές 
μπορεί να αποτελέσει τον πιο ισχυρό δείκτη απουσίας λίθων στο χοληδόχο πόρο σε 
ποσοστά ως 97,9%. Ο συνδυασμός και των πέντε δεικτών μπορεί να δώσει μια 
θετική  πρόβλεψη για τη  λιθίαση το χοληδόχου πόρου, με ειδικότητα που  
ανέρχεται στο 87,5%. [50,51]. Τα παραπάνω δε συμμερίζεται η μελέτη των Lahmann 
BE et al. όπου η πιθανότητα λιθίασης του χοληδόχου πόρου ανέρχεται στο 20% στη 
περίπτωση που ένας από τους παραπάνω δείκτες είναι αυξημένος, ενώ σε 
περίπτωση δύο παθολογικών παραμέτρων η πιθανότητα ανέρχεται στο 40%. Τέλος 
η παρουσία τριών παθολογικών δεικτών αυξάνει την πιθανότητα παρουσίας λίθου 
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5.3.3 ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΤΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ 
 
     Ο απεικονιστικός έλεγχος των ασθενών με χολολιθίαση και πιθανή 
χοληδοχολιθίαση παρουσιάζει ιδιαίτερο ενδιαφέρον και αφορά κυρίως στην 
ποιοτική βελτίωση των ήδη υπαρχουσών τεχνικών.  
 
5.3.3.α Ακτινογραφία κοιλίας 
 
     Η απλή ακτινογραφία κοιλίας είναι χρήσιμη για να αποκλεισθούν άλλες 
αιτίες κοιλιακού άλγους, όπως η διάτρηση κοίλου σπλάχνου ή η εντερική 
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5.3.3.β  Υπερηχοτομογράφημα 
 
     Το υπερηχοτομογράφημα είναι η πιο ευρέως διαδεδομένη τεχνική για τη 
διάγνωση παθήσεων των χοληφόρων τόσο σε εκλεκτικές όσο και σε επείγουσες 
καταστάσεις. Η επιτυχία της μεθόδου εξαρτάται από την παρουσία ή όχι λίπους στο 
κοιλιακό τοίχωμα ή αέρα στο πεπτικό και κυρίως από τον εξεταστή, γι’ αυτό  και 
υπάρχει ευρύ φάσμα ποιότητας των παρεχόμενων εικόνων. 
    Στα πλεονεκτήματα της μεθόδου συγκαταλέγονται η μεγάλη διαθεσιμότητα, η 
απουσία πιθανών επιπλοκών από τη χρήση σκιαγραφικών ουσιών, η έλλειψη 
ιοντίζουσας ακτινοβολίας και η δυνατότητα επαναλαμβανόμενης χρήσης.  
     Η χοληδόχος κύστη προσφέρεται για άριστη απεικόνιση, όπως και τα 
ενδοηπατικά και εξωηπατικά χοληφόρα. Η παρουσία λίθου στη χοληδόχο κύστη 
μπορεί να αναδειχθεί σε ποσοστό μεγαλύτερο του 95% ενώ είναι σημαντική η 
συνδρομή της μεθόδου στην ανάδειξη της οξείας ή χρόνιας όπως και της μη 
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     Το υπερηχοτομογράφημα αποτελεί το πρώτο διαγνωστικό βήμα στην 
προσέγγιση του ίκτερου επειδή συνιστά ευαίσθητη μέθοδο για την αποκάλυψη 
διάτασης των ενδο- και εξωηπατικών χοληφόρων. Η διαγνωστική ακρίβεια της 
μεθόδου στην ανάδειξη της λιθίασης του χοληδόχου πόρου ανέρχεται στο 80% και 
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5.3.3.γ Αξονική τομογραφία 
 
     Η αξονική τομογραφία είναι χρήσιμη για την εκτίμηση της διάτασης ή 
λιθίασης των χοληφόρων, αλλά επειδή για τους ίδιους λόγους μπορεί να 
χρησιμοποιηθεί το υπερηχογράφημα, δεν αποτελεί την πρώτη επιλογή στις πιο 
πάνω περιπτώσεις. Η πιο σημαντική εφαρμογή της αξονικής τομογραφίας αφορά 
στον έλεγχο των εξωηπατικών χοληφόρων και των παρακείμενων οργάνων, στο 
χολαγγειοκαρκίνωμα, στους όγκους των πυλών του ήπατος, στον καρκίνο της 












Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/12/2017 09:01:29 EET - 137.108.70.7
 44 
5.3.3.δ Διαδερμική διηπατική χολαγγειογραφία (PTC) 
 
     Η διαδερμική διηπατική χολαγγειογραφία συνίσταται στην προώθηση υπό 
τοπική αναισθησία οδηγού σύρματος, δια του κοιλιακού τοιχώματος στο ηπατικό 
παρέγχυμα εντός του διατεταμένου χοληφόρου δένδρου. Η διαδερμική 
χολαγγειογραφία επιτρέπει απεικόνιση αλλά και θεραπευτικές παρεμβάσεις 
(παροχέτευση, αφαίρεση λίθων, τοποθέτηση ενδοπροθέσεων). Εντούτοις, 
παραμένει υποδεέστερη της ERCP καθώς απαιτεί την βίαιη προώθηση των λίθων  
προς το δωδεκαδάκτυλο. Είναι τραυματική μέθοδος και η αιμορραγία αποτελεί  την 
συχνότερη επιπλοκή της [54].    
     Η μέθοδος εφαρμόζεται κυρίως σε ασθενείς με περίπλοκα προβλήματα ( π.χ. 
νεοπλάσματα χοληφόρων) και σε περιπτώσεις που το υπερηχογράφημα εμφανίζει 






Εικόνα 6.  Διαδερμική διηπατική χολαγγειογραφία (PTC). Ανάδειξη λιθίασης 
χοληδόχου πόρου. 
 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/12/2017 09:01:29 EET - 137.108.70.7
 45 
5.3.3.ε Ενδοσκοπική υπερηχογραφία (EUS) 
 
     Η ενδοσκοπική υπερηχογραφία (EUS) έχει προταθεί ως ιδανική μέθοδος, 
όσον αφορά στην εκτίμηση παθήσεων των χοληφόρων, όπως η χοληδοχολιθίαση, οι 
παθήσεις της χοληδόχου κύστεως, καθώς και οι κακοήθειες των χοληφόρων.  
  Η ακρίβεια της EUS στη διάγνωση της λιθίασης του χοληδόχου πόρου είναι 
πολύ υψηλή. Η ευαισθησία της μεθόδου κυμαίνεται από 93% έως 97% και η 
ειδικότητά της από 97% έως 100%. Συγκρινόμενη με την ERCP , η ενδοσκοπική 
υπερηχογραφία φαίνεται να αποτελεί  την πρώτη επιλογή στη διάγνωση του αιτίου 







Εικόνα 7. Ενδοσκοπική υπερηχογραφία. Ανάδειξη λιθίασης χοληδόχου πόρου. 
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     Εδώ θα πρέπει να τονιστεί η υπεροχή της EUS  με κατευθυνόμενη βιοψία με 
βελόνα (FNA)  στη διάγνωση και στην ΤΝ σταδιοποίηση των περιφερικών 
χολαγγειοκαρκινωμάτων καθώς και στον καρκίνο της κεφαλής του παγκρέατος, 
έναντι της αξονικής τομογραφίας, της μαγνητικής τομογραφίας και του διαδερμικού 
υπερηχογραφήματος. Έτσι η πιθανότητα απεικόνισης του παγκρεατικού καρκίνου 
αγγίζει το 100%, ενώ απεικονίζονται ακόμη και όγκοι διαμέτρου μικρότερης των 3 
cm. Όσον αφορά στη δυνατότητα εκτίμησης της εξαιρεσιμότητας ή μη του όγκου, η 
ενδοσκοπική υπερηχοτομογραφία είναι ισοδύναμη ή υπερτερεί της αξονικής 
τομογραφίας [57,58,59].  
     Η επιτυχία της μεθόδου εξαρτάται άμεσα από την αξιοπιστία του εξεταστή 
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5.3.3.στ Ενδοσκοπική παλίνδρομη χολαγγειοπαγκρεατογραφία (ERCP) 
 
     Η  ERCP έχει ευρέως χρησιμοποιηθεί για την εκτίμηση των παθήσεων των 
χοληφόρων και δεν αποτελεί μόνο μία αξιόπιστη διαγνωστική πράξη αλλά σε 
συνδυασμό με την ενδοσκοπική σφιγκτηροτομή αποτελεί μια αποτελεσματική 
θεραπευτική μέθοδο.  
 
 
Εικόνα 8. Ενδοσκοπική παλίνδρομη χολαγγειοπαγκρεατογραφία (ERCP). 
Χοληδοχολιθίαση. 
 
     Η θέση της ERCP σήμερα, στη διάγνωση των παθήσεων ήπατος, χοληφόρων, 
παγκρέατος, συνδέεται άμεσα με τη σημασία της μετα-ERCP παγκρεατίτιδας και το 
επίπεδο της διαγνωστικής ακρίβειας της μαγνητικής χολαγγειοπαγκρεατογραφίας. 
     Το μέσο ποσοστό νοσηρότητας της διαγνωστικής ERCP  κυμαίνεται κατά 
μέσο όρο από 1-6%  ενώ συνδέεται με ποσοστά θνητότητας από 0,1 έως 0,6% [60]. 
     Μετά την πρόσφατη εισαγωγή και ανάπτυξη των τεχνικών της μαγνητικής 
χολαγγειοπαγκρεατογραφίας (MRCP) και της ενδοσκοπικής υπερηχοτομογραφίας 
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(EUS), ο ρόλος της διαγνωστικής ERCP έχει τροποποιηθεί και περιορίζεται σε 
ελάχιστες και με προϋποθέσεις ενδείξεις, κυρίως εξαιτίας της πιθανότητας 
εκδήλωσης επιπλοκών που σχετίζονται με τη διαδικασία.  
     Έτσι, η διαγνωστική ERCP  σήμερα περιλαμβάνει τη μορφολογική, τη 
λειτουργική και την ιστολογική – κυτταρολογική μελέτη του χοληφόρου δένδρου 
και της περιφυματικής περιοχής.  
 
 
5.3.3.ζ Μαγνητική χολαγγειοπαγκρεατογραφία (MRCP)    
 
     Η μαγνητική χολαγγειοπαγκρεατογραφία, από την εισαγωγή της στην 
ιατρική πράξη το 1991 μέχρι σήμερα έχει επιτύχει πολλές τεχνικές προόδους και 
αποτελεί μια ευρέως αποδεκτή μέθοδο για τη διάγνωση διαφόρων παθήσεων των 
χοληφόρων.  
     Η τεχνική της βασίζεται, με τη χρησιμοποίηση ακολουθιών με βαρύ Τ2 
προσανατολισμό, στην ενίσχυση του μαγνητικού σήματος των υγρών που 
βρίσκονται στα χοληφόρα, στον παγκρεατικό πόρο, στο πυελοκαλυκικό σύστημα 
και στην ταυτόχρονη συμπίεση του μαγνητικού σήματος των γειτονικών ιστών.  
Έτσι, απεικονίζονται μόνο οι περιοχές που περιέχουν χολή, χωρίς να 
χρειάζεται η ενδοφλέβια χορήγηση σκιαγραφικού υγρού, με την προβολή εικόνων 
υψηλής ευκρίνειας σε σχέση με το υπερηχοτομογράφημα και την αξονική 
τομογραφία.  
Η μέθοδος ενδείκνυται για την απεικόνιση του χοληφόρου δένδρου, του 
κυστικού και παγκρεατικού πόρου, είναι ευαίσθητη για την ανάδειξη ενδοηπατικών 
λίθων, καθώς και για την απεικόνιση στενώσεων του χοληφόρου δένδρου και την 
εκτίμηση της μετεγχειρητικής εικόνας την χοληφόρων ( χολοπεπτική αναστόμωση).  
Με την πιο εξελιγμένη, τριών διαστάσεων μαγνητική 
χολαγγειοπαγκρεατογραφία, λαμβάνονται εικόνες των χολαγγείων και του 
παγκρεατικού πόρου πολύ καλύτερης ποιότητας από ό,τι με την προηγούμενης 
γενιάς δύο διαστάσεων μαγνητική χολαγγειοπαγκρεατογραφία.  
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Εικόνα 9. MRCP. Ανάδειξη δύο λίθων μέσα στο χοληδόχο πόρο. (βέλος) 
 
  
 Οι δυνατότητες του θεραπευτικού κέντρου, ο εξοπλισμός, το υψηλό κόστος 
και η αδυναμία θεραπευτικής παρέμβασης είναι οι μόνοι ουσιαστικοί περιορισμοί 
της μεθόδου[61]. Στα μειονεκτήματα της μεθόδου συμπεριλαμβάνονται οι 
απόλυτες αντενδείξεις σε ασθενείς με μόνιμο βηματοδότη, ή με κλειστοφοβία και 
το πολύ υψηλό κόστος ενώ πλεονέκτημά της θεωρείται η μη έκθεση του ασθενούς 
σε ακτινοβολία.  
 Στη διεθνή βιβλιογραφία, διάφορες μελέτες έχουν δείξει ότι η MRCP είναι 
μέθοδος συγκρίσιμη με την ERCP όσον αφορά στην αναγνώριση της λιθίασης και 
των στενώσεων των χοληφόρων, με ευαισθησία και ειδικότητα που κυμαίνονται 
από 81% έως 100% και από 85% έως 100% αντίστοιχα[62,63,64]. Με αυτές τις 
ιδιότητες η MRCP συνεισφέρει στην πιο ακριβή και αξιόπιστη προ-επεμβατική 
επιλογή ασθενών που θα υποβληθούν σε θεραπευτική ERCP.   
 Η διαγνωστική ακρίβεια της MRCP στις παθήσεις των χοληφόρων οδήγησε 
σε δραματική μείωση των περιπτώσεων διαγνωστικής ERCP. Αυτό οφείλεται και στο 
ότι η MRCP είναι μη επεμβατική και ελάχιστα εξαρτώμενη από τον χειριστή 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/12/2017 09:01:29 EET - 137.108.70.7
 50 
διαγνωστική μέθοδος με αμελητέα νοσηρότητα και θνητότητα που σχετίζεται με τη 
μέθοδο.  
 Όσον αφορά στην διαγνωστική ακρίβεια της ενδοσκοπικής 
υπερηχοτομογραφίας σε σύγκριση με αυτή της MRCP στην ανάδειξη της λιθίασης 
του χοληδόχου πόρου, σε πρόσφατες μελέτες φαίνεται ότι οι δύο μέθοδοι 
εμφανίζουν παρόμοια ποσοστά διαγνωστικής ακρίβειας και η επιλογής της μιας ή 
της άλλης μεθόδου εξαρτάται από τη διαθεσιμότητα της μεθόδου σε κάθε κέντρο, 
την εμπειρία καθώς και το κόστος[65,66].   
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5.4 ΧΟΛΟΛΙΘΙΑΣΗ – ΧΟΛΗΔΟΧΟΛΙΘΙΑΣΗ. ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ 
 
 Οι ασθενείς με χοληδοχολιθίαση που οφείλεται στη χολολιθίαση χρήζουν 
θεραπείας. Ασθενείς που είναι ασυμπτωματικοί και η χολολιθίαση ανευρίσκεται 
τυχαία, χρήζουν επίσης θεραπείας με απώτερο σκοπό την πρόληψη εκδήλωσης 
μιας ή περισσοτέρων εκ των επιπλοκών και της ανάπτυξης καρκίνου της χοληδόχου 
κύστεως μετά από χρόνια. [67].  Έτσι η προφυλακτική χολοκυστεκτομή συστήνεται 
σε ασθενείς με υψηλό κίνδυνο εμφάνισης συμπτωματικής χολολιθίασης, όπως 
ασθενείς σε παιδική ηλικία, ασθενείς με χολολιθίαση οι οποίοι πρόκειται να 
υποβληθούν σε βαριατρική απισχναστική επέμβαση ή κολεκτομή, ασθενείς με 
συγγενή αιμολυτική αναιμία. Η προφυλακτική χολοκυστεκτομή θα πρέπει να 
συστήνεται επίσης σε ασθενείς με αυξημένη πιθανότητα εμφάνισης καρκίνου της 
χοληδόχου κύστης, όπως ασθενείς με ευμεγέθεις λίθους ( διάμετρος ≥3 cm ), με 
«πορσελανοειδή» χοληδόχο κύστη, σε ασθενείς με πολύποδες χοληδόχου κύστης 
καθώς και σε ασθενείς με αυξημένο κίνδυνο ανάπτυξης παγκρεατίτιδας όπως 
ασθενείς με διαταραχές της κινητικότητας της χοληδόχου κύστης σε συνδυασμό με 
παρουσία χολολίθων μικρού μεγέθους ( ≤5 mm ) [68,69,70].   
 Η θεραπεία της λιθίασης του χοληδόχου πόρου εξαρτάται από την 
πιθανότητα ύπαρξης χοληδοχολιθίασης και το χρόνο διάγνωσής της, από την ηλικία 
αλλά και τη γενική κατάσταση του ασθενούς, τη διάμετρο του χοληδόχου πόρου, 
τον αριθμό και τη θέση των λίθων στο χοληδόχο πόρο, τη συνύπαρξη οξείας 
χολοκυστίτιδας ή παγκρεατίτιδας, καθώς και από τις ενδονοσοκομειακές 
δυνατότητες και τη συσωρευμένη εμπειρία του κέντρου αντιμετώπισης [75].          
  
 
5.4.1 Συντηρητική θεραπεία  
 
 Η φαρμακευτική θεραπεία χρησιμοποιείται μόνο σε ασθενείς που είτε 
αρνούνται τη χειρουργική θεραπεία ή δεν δύνανται να υποβληθούν σε 
χολοκυστεκτομή λόγω συνοδών προβλημάτων και αφορά κυρίως ασθενείς με 
χολολιθίαση. Η συντηρητική θεραπεία με χορήγηση χολικών αλάτων από του 
στόματος έχει περιγραφεί από τα τέλη του 19ου αιώνα [71]. Η εξωσωματική 
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λιθοτριψία σε συνδυασμό με τη χορήγηση χολικών αλάτων εφαρμόστηκε το 1986 
στο Μόναχο [72].   Αργότερα όμως , σε αρκετές μελέτες αναφέρθηκε υποτροπή της 
χολολιθίασης σε ποσοστό 50% των ασθενών που έλαβαν την προαναφερθείσα 




5.4.2 Χειρουργική θεραπεία  
 
 Η χολοκυστεκτομή αποτελεί σήμερα την συνηθέστερη χειρουργική 
επέμβαση των χοληφόρων και την δεύτερη πιο κοινή χειρουργική επέμβαση 
συνολικά. Υπολογίζεται ότι στη χώρα μας εκτελούνται περίπου 20.000 
χολοκυστεκτομές ετησίως. Από αυτές περίπου 15.000 γίνονται λαπαροσκοπικά. Η 
λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή αποτελεί την μέθοδο εκλογής (gold standard) για 
την θεραπεία της συμπτωματικής χολολιθίασης.  
 Η είσοδος της λαπαροσκοπικής χολοκυστεκτομής στην καθ’ ημέρα 
χειρουργική πράξη για την αντιμετώπιση  της λιθιάσεως της χοληδόχου κύστεως 
έμελλε να αλλάξει τη φυσική ιστορία της αντιμετώπισης της λιθιάσεως του 
χοληδόχου πόρου όταν αυτή συνυπάρχει με τη λιθίαση της χοληδόχου κύστεως. 
Ήταν δε φυσικό επόμενο οι χειρουργοί να αναζητήσουν νέες μεθόδους 
προσπέλασης του χοληδόχου πόρου και καθαρισμού του από τους ενυπάρχοντες 
λίθους, μεθόδους οι οποίες δε θα στερούσαν τον ασθενή από την ασφαλή και 
πλεονεκτική γι΄αυτόν  λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή. 
 Η θεραπεία των ασθενών με χοληδοχολιθίαση, μέχρι το 19ο αιώνα  
βασιζόταν στη φυσική εξέλιξη της νόσου, δηλαδή είτε στην αυτόματη δίοδο των 
λίθων στο δωδεκαδάκτυλο είτε στη δημιουργία συριγγίου με συνέπεια την ίαση ή 
το θάνατο [75].    
   Μετά τη διενέργεια της πρώτης χολοκυστεκτομής το 1882 (Langenbuch) η 
διάγνωση και η θεραπεία της χοληδοχολιθίασης αποτέλεσε πρόκληση για τους 
χειρουργούς, τους ακτινολόγους και τους γαστρεντερολόγους.  
Το 1890 πραγματοποιήθηκε η πρώτη χειρουργική επέμβαση στο χοληδόχο 
πόρο (Courvoisier). Ο καθαρισμός του χοληδόχου πόρου εκείνη την εποχή 
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βασιζόταν στην προώθηση των λίθων στο δωδεκαδάκτυλο. Τα ποσοστά όμως 
αποτυχίας του πλήρους  καθαρισμού του χοληδόχου πόρου παρέμειναν υψηλά 
(25%). 
   Το 1931, η είσοδος της διεγχειρητικής χολαγγειογραφίας (Mirizzi) είχε σαν 
συνέπεια τη σημαντική μείωση των ποσοστών αυτών (6%), ενώ με την 
πραγματοποίηση της πρώτης χοληδοχοσκόπησης με άκαμπτο χοληδοχοσκόπιο το 
1970 (McIver) τα ποσοστά αυτά μειώθηκαν περισσότερο. 
   Δραματική εξέλιξη στη διάγνωση και αντιμετώπιση της χοληδοχολιθίασης 
έφερε το 1974 η ενδοσκοπική ανάστροφη χολαγγειοπαγκρεατογραφία (ERCP) και η 
ενδοσκοπική διατομή του σφιγκτήρα του Oddi (ΕS), μειώνοντας τη νοσηρότητα και 
τη θνητότητα που συνεπαγόταν η ανοικτή διερεύνηση του χοληδόχου πόρου, 
ιδιαίτερα σε ηλικιωμένα άτομα (7.4%vs 0.2-2.3%) αλλάζοντας θεαματικά τα 
δεδομένα στη διάγνωση και θεραπεία της χοληδοχολιθίασης [75,76].     
Σταδιακά, η χρήση της ενδοσκοπικής τεχνικής, τόσο στην ανίχνευση όσο και 
στη θεραπεία της χοληδοχολιθίασης, επεκτάθηκε σε όλες τις ομάδες πληθυσμού 
περιορίζοντας την ανοικτή διερεύνηση χοληφόρων σε εξειδικευμένες περιπτώσεις 
(προηγηθείσες επεμβάσεις στομάχου, δωδεκαδακτυλικά εκκολπώματα, αποτυχία 
καθετηριασμού του φύματος, κατακράτηση λίθων, παρουσία επιπλοκής κ.α.) [75].     
  Στην εποχή της ανοικτής χολοκυστεκτομής και πριν την είσοδο της ERCP, η 
αντιμετώπιση της χοληδοχολιθίασης βασιζόταν στον καθαρισμό του χοληδόχου 
πόρου με ανοικτές χειρουργικές τεχνικές υπό άμεση όραση. Με την είσοδο ωστόσο 
της ERCP στη διάγνωση και θεραπεία της λιθίασης του χοληδόχου πόρου και το 
πέρασμα στη λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή (δεκαετία’80), οι ασθενείς αρχίζουν 
να υποβάλλονται σε θεραπεία δύο σταδίων – ενδοσκοπική σφιγκτηροτομή και 
λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή – για την αντιμετώπιση της χοληδοχολιθίασης 
[77].     
   Μέχρι σήμερα σε πολλά κέντρα, η πλέον χρησιμοποιούμενη τακτική 
περιλαμβάνει προεγχειρητική ERCP στους ασθενείς με πιθανή λιθίαση του 
χοληδόχου πόρου και στη συνέχεια λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή. Με την 
τακτική ωστόσο αυτή και δεδομένου ότι το ποσοστό αρνητικού αποτελέσματος της 
ERCP δεν είναι αμελητέο, ένας  αριθμός ασθενών υποβάλλεται σε μια μη αναγκαία 
επέμβαση. Εξάλλου, είναι γνωστό ότι μερικοί ασθενείς θα υποβληθούν σε ERCP 
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μετά τη λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή, κατά τη διάρκεια της οποίας 
διαγιγνώσκεται χοληδοχολιθίαση, με κίνδυνο αποτυχίας καθαρισμού του 
χοληδόχου πόρου κατά την ενδοσκόπηση (2-4%) που θα έχει σαν  αποτέλεσμα την 
επανάληψη της ERCP ή την επαναφορά τους στο χειρουργείο για ανοικτή πλέον 
αντιμετώπιση   [76,78].             
   Από τα παραπάνω είναι σαφές ότι οι ασθενείς με χολολιθίαση στους 
οποίους τίθεται η υποψία χοληδοχολιθίασης θα υποβληθούν, με τα σημερινά 
δεδομένα, σε αντιμετώπιση τουλάχιστον δύο σταδίων: προ- ή μετεγχειρητική ERCP 
και λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή -ενδεχομένως και σε ένα τρίτο στάδιο ανοικτής 
επέμβασης- με συνεπακόλουθα αύξηση του χρόνου και του κόστους νοσηλείας. 
Επιπλέον, η ERCP και η σφιγκτηροτομή ως επεμβατικές τεχνικές συνεπάγονται 
σημαντική νοσηρότητα: βραχυπρόθεσμα παγκρεατίτιδα (1-10%), διάτρηση (1-2%), 
αιμορραγία (1-6%) και αποτυχία πλήρους καθαρισμού του πόρου (10%), 
μεσοπρόθεσμα υποτροπιάζουσα λιθίαση (2-16%) , χολαγγειίτιδα (1-6%) και 
στένωση του χοληδόχου πόρου (1-7%) ενώ μακροπρόθεσμα έχει αναφερθεί 
νεοπλασία χοληδόχου πόρου [78].             
Στην προσπάθεια θεραπευτικής αντιμετώπισης του προβλήματος της 
χοληδοχολιθίασης σε ένα στάδιο και με βάση την αυξανόμενη εμπειρία και 
χειρουργική δεξιότητα στη λαπαροσκοπική χειρουργική, έχουν προταθεί διάφορες 
λαπαροσκοπικές τεχνικές [75,79,80]:            
 
1. λαπαροσκοπική διακυστική διερεύνηση χοληδόχου πόρου 
2. λαπαροσκοπική χοληδοχοτομή 
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5.4.2.1 Προεγχειρητική ERCP και ενδοσκοπική  σφιγκτηροτομή – Λαπαροσκοπική 
χολοκυστεκτομή 
 
Με την είσοδο της λαπαροσκοπικής χολοκυστεκτομής, το πρόβλημα της 
λιθίασης του χοληδόχου πόρου και του καθαρισμού του από λίθους μετατέθηκε 
στην ευθύνη των ενδοσκόπων, οι οποίοι άρχισαν να εκτελούν κυρίως 
προεγχειρητική αλλά και μετεγχειρητική σφιγκτηροτομή. Η σφιγκτηροτομή έτσι 
καθιερώθηκε στα πρώτα χρόνια της λαπαροσκοπικής χολοκυστεκτομής σαν 
συμπληρωματική θεραπεία εκλογής του καθαρισμού του χοληδόχου πόρου. 
Η ενδοσκοπική σφιγκτηροτομή, μέχρι σήμερα τουλάχιστον, εφαρμόζεται 
ευρέως, είτε προεγχειρητικά (πριν τη λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή) ως συνέχεια 
εκλεκτικής διαγνωστικής παλίνδρομης χολαγγειογραφίας, είτε μετεγχειρητικά (μετά 
την λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή) σε περιπτώσεις υπολειπόμενης λιθιάσεως του 
χοληδόχου πόρου ή παραμείναντες λίθους σε ανοικτή ή λαπαροσκοπική έρευνα 
αυτού.  
Η επεμβατική ERCP  προϋποθέτει την πραγματοποίηση ενδοσκοπικής 
σφιγκτηροτομής, διατομή δηλαδή του σφιγκτήρα του Oddi. Η ενδοσκοπική 
σφιγκτηροτομή αποτελεί τον ακρογωνιαίο λίθο και την ουσιαστική προϋπόθεση για 
την εφαρμογή όλων των ενδοσκοπικών τεχνικών στο ήπαρ, το χοληφόρο δένδρο και 
το πάγκρεας.     
Η αφαίρεση λίθου/ων από τον χοληδόχο πόρο και μετά μόνο από 
ενδοσκοπική σφιγκτητοτομή είναι δυνατή σε ποσοστό που κυμαίνεται από 83% έως 
93%, ανάλογα με την εμπειρία και τον εξοπλισμό του ενδοσκοπικού κέντρου.  
Η εφαρμογή ειδικών τεχνικών και χρησιμοποίηση ειδικών εξαρτημάτων 
(needle knife ή pre-cut ενδοσκοπική σφιγτηροτομή, η ενδοσκοπική διαστολή του 
φύματος, διάφορες μορφές μηχανικής λιθοτριψίας ) ανεβάζουν το τελικό ποσοστό 
πλήρους καθαρισμού του χοληδόχου πόρου στο 98% [81].    
 
5.4.2.1.α Επεμβατική τεχνική της ERCP 
 
 Για να πραγματοποιηθεί η ERCP απαιτείται ένα σύνολο ενδοσκοπικού και 
ακτινολογικού εξοπλισμού. Ειδικότερα το δωδεκαδακτυλοσκόπιο πλαγίας οράσεως 
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πρέπει να διαθέτει κανάλι εργασίας ευρείας διαμέτρου που να επιτρέπει και τη 
χρήση διαφόρων καθετήρων ανάλογα με τον επιδιωκόμενο σκοπό. Διάφοροι τύποι 
καθετήρων επιτρέπουν τον καθετηριασμό του φύματος. Εκτός από τον κλασσικό 
σφιγκτηροτόμο, υπάρχει πλήθος παραλλαγών αυτού καθώς και precut 
σφιγκτηροτόμοι που είναι απαραίτητοι για την πραγματοποίηση ενδοσκοπικής 
σφιγκτηροτομής. Μπαλόνια και καλάθια με τη μορφή καθετήρων, 
χρησιμοποιούνται για την αφαίρεση λίθων.  
 Ο ακτινολογικός εξοπλισμός για την πραγματοποίηση της ERCP 
συμπεριλαμβάνει μια μονάδα ακτινοσκόπησης με ρυθμιζόμενο τραπέζι, σύστημα 
απεικόνισης και χρήση συνήθους υλικού αντιπαραβολής.  
 Η κλασσική τεχνική διατομής του σφιγκτήρα του Oddi περιλαμβάνει όλες τις 
ίνες που τον συνιστούν, με σκοπό τη διεύρυνση του τελικού τμήματος του 
χοληδόχου πόρου. Η τομή εκτελείται με τη χρήση του σφιγκτηροτόμου, ο οποίος 
μετά από σωστό προσανατολισμό του ενδοσκοπίου εισάγεται εκλεκτικά στο 
χοληδόχο πόρο. Η επέμβαση γίνεται κάτω από συνεχή έλεγχο της θέσης του 
σφιγκτηροτόμου, αφού προηγηθεί πλήρης διαγνωστική ERCP, με την έγχυση 
σκιαστικού χαμηλής ωσμωτικότητας με ακτινολογικό έλεγχο.  
 Ακολούθως, ο σφιγκτηροτόμος αποσύρεται μέχρι το μισό ή τα δύο τρίτα του 
μήκους της μεταλλικής χορδής. Όταν ασκηθεί τάση στη χορδή η οροφή του 
φύματος έρχεται σε επαφή μαζί της. Η εφαρμογή συνεχών ή διακεκομένων 
ηλεκτρικών κυμάτων έχει ως συνέπεια την πρόκληση τομής σε κυμαινόμενο μήκος. 
Στη συνέχεια ακολουθεί ο καθαρισμός του χοληδόχου πόρου από το περιεχόμενό 
του με τη χρήση καθετήρα με μπαλόνι ή ειδικού μεταλλικού καλαθιού.  
 
 
5.4.2.1.β Ενδείξεις και αντενδείξεις της ενδοσκοπικής σφιγκτηροτομής 
 
Μερικές από τις ενδείξεις της ενδοσκοπικής σφιγτηροτομής είναι: 
1. Χοληδοχολιθίαση μετά τη χολοκυστεκτομή 
2. Χοληδοχολιθίαση πριν από τη χολοκυστεκτομή 
3. Νεόπλασμα χοληφόρου δένδρου 
4. Παθήσεις παγκρέατος: 
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- Οξεία λιθιασική παγκρεατίτιδα 
- Χρόνια παγκρεατίτιδα 
- Νεοπλάσματα που διηθούν το χοληδόχο πόρο 
5. Παθήσεις τη θηλής του Vater 
- νεοπλάσματα  
- φλεγμονή και ινώδης στένωση 
- δυσλειτουργία του σφιγκτήρα του Oddi 
6. Χοληφόρα συρίγγια 
7. Ρήξη εχινοκόκκου κύστης στα χοληφόρα 
8. Χοληδοχοκήλη 
9. Χολαγγειίτιδα 
10. Καλοήθης στένωση του χοληδόχου πόρου 
11. Δυσλειτουργούσες χολοπεπτικές αναστομώσεις 
Οι μόνες αληθινά απόλυτες αντενδείξεις για ERCP είναι αφενός η άρνηση 
του ασθενούς να υποβληθεί σε ενδοσκόπηση και αφετέρου ένα οξύ ασταθές 
καρδιαγγειακό ή καρδιοαναπνευστικό επεισόδιο [82].    
 Σχετικές αντενδείξεις είναι η διαταραχές πηκτικότητας και η βαριά 
κατάσταση του ασθενούς. Αδύνατη ή πολύ δύσκολη είναι η εκτέλεση της 
ενδοσκοπικής σφιγτηροτομής σε ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε ορισμένες 
επεμβάσεις στο ανώτερο πεπτικό, όπως γαστρεκτομή και Roux-en-Y 
νηστιδονηστιδική αναστόμωση. Σχετικές αντενδείξεις της ERCP μπορεί να είναι οι 
δομικές ανωμαλίες του οισοφάγου του στομάχου ή του δωδεκαδακτύλου. Το 
μεγάλο εκκόλπωμα του οισοφάγου, μια μη διαγνωσθείσα οισοφαγική ανωμαλία, η 
ευμεγέθης παραοισοφαγοκήλη, η απόφραξη του γαστρικού αυλού από διάφορες 
αιτίες, η προηγηθείσα γαστρεκτομή με αναστόμωση τύπου Billroth II μπορεί να 
συνιστούν σχετικές αντενδείξεις για την πραγματοποίηση ERCP.   
 
5.4.2.1.γ Επιπλοκές της ενδοσκοπικής σφιγκτηροτομής   
 
 Αν και η ασφάλεια της σφιγτηροτομής έχει ευρέως επιβεβαιωθεί τα 
τελευταία τριάντα χρόνια, το γενικό ποσοστό των άμεσων επιπλοκών δεν είναι 
αμελητέο. Σε μια αντιπροσωπευτική αναδρομική μελέτη, το γενικό ποσοστό των 
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άμεσων επιπλοκών κυμαίνεται περίπου στο 5,4% και συνδέεται με θνητότητα  0,3%  
[83].   Η οξεία μετα-ERCP παγκρεατίτιδα, η αιμορραγία, η οξεία χολαγγειίτιδα, και η 
διάτρηση αποτελούν κατά σειρά τις πιο συχνές και σημαντικές επιπλοκές. Η 
χειρουργική παρέμβαση για την αντιμετώπιση των μετά την ενδοσκοπική 
σφιγκτηροτομή απαιτείται σε ποσοστό περίπου 1%.  
 
 
5.4.2.1.γ.1 Οξεία μετα-ERCP παγκρεατίτιδα και υπεραμυλασαιμία   
  
 Η οξεία μετα-ERCP παγκρεατίτιδα συνήθως αποτελεί την οιδηματώδη μορφή 
της οξείας παγκρεατίτιδας, που σπάνια εξελίσσεται σε αιμορραγική ή νεκρωτική. Το 
ποσοστό εμφάνισης οξείας παγκρεατίτιδας μετά από ενδοσκοπική σφιγκτηροτομή, 
σε μη υψηλού κινδύνου ασθενείς κυμαίνεται από 1,3% έως 5,4%, ενώ σε υψηλού 
κινδύνου ασθενείς το ποσοστό κυμαίνεται από 9,3% έως 33%.  Ως αιτία θανάτου 
αφορά στο 0,2% των ασθενών [83,84].    
 Η επιπλοκή της μετα-ERCP παγκρεατίτιδας συνδέεται άμεσα με διάφορους 
παράγοντες κινδύνου. Οι Freeman και συν. αναφέρουν ότι η υποψία 
δυσλειτουργίας του Oddi, η νεαρή ηλικία, pre-cut σφιγκτηροτομή, ο δύσκολος 
καθετηριασμός και οι πολλαπλές εγχύσεις σκιαγραφικού στον παγκρεατικό πόρο 
συνδέονται άμεσα με αυξημένο ποσοστό οξείας μετα-ERCP παγκρεατίτιδας. Επίσης, 
σημαντικοί υποκειμενικοί παράγοντες  στην εμφάνιση αυτής της επιπλοκής είναι η 
μικρή εμπειρία του ενδοσκόπου, ο σημαντικός αριθμός αποτυχημένων 
προσπαθειών καθετηριασμού, οι εγχύσεις σκιαστικού στον παγκρεατικό πόρο, 
καθώς και ο μικρός αριθμός πραγματοποιούμενων σφιγκτηροτομών ανά εβδομάδα 
[85].   
 Η προσωρινή και ασυμπτωματική υπεραμυλασαιμία αποτελεί ένα κοινό 
εύρημα μετά από ERCP. Ουσιαστικά φαίνεται να έχει μικρή κλινική σημασία και 
συχνά αποτελεί μη αναγνωρίσιμη νοσολογική οντότητα. [86,87].    
 Πολλοί παράγοντες μπορεί να είναι υπεύθυνοι για την παθογένεση της 
μετα-ERCP υπεραμυλασαιμίας και μπορεί να σχετίζονται τόσο με την τεχνική όσο 
και με τον ίδιο τον ασθενή. Οι παράγοντες αυτοί μπορεί να δρουν ανεξάρτητα ή σε 
συνδυασμό μεταξύ τους. Μερικοί από τους τεχνικούς παράγοντες που σχετίζονται 
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με αυτή την επιπλοκή είναι η συχνή έγχυση σκιαγραφικού στο χοληδόχο πόρο, ο 
τύπος και το είδος του σκιαγραφικού μέσου, η ταχεία έγχυση του σκιαγραφικού, το 
«θερμικό τραύμα» από τη σφιγτηροτομή [84,89,90,91].    
 Παράγοντες που σχετίζονται με τον ασθενή και ενέχονται στην πρόκληση 
αυτής της επιπλοκής είναι η ίδια η παρουσία λίθων στο χοληδόχο πόρο, το 
γυναικείο φύλο, ηλικία μικρότερη των 50 ετών, καθώς και το ιστορικό 
προηγούμενης παγκρεατίτιδας [84,85,92].    
 Πολλές μελέτες εξετάζουν τη δυνατότητα πρόληψης της μετα-ERCP 
παγκρεατίτιδας με τη βοήθεια χορήγησης  ειδικών φαρμάκων (π.χ. οκτρεοτίδης). Τα 
φάρμακα αυτά όμως δεν είναι ευρέως αποδεκτά γιατί στην πραγματικότητα δεν 
είναι αποτελεσματικά ανεξάρτητα από τον τρόπο και το χρόνο που χορηγούνται. 
Φαίνεται ότι  προς το παρόν η μετα-ERCP παγκρεατίτιδα μπορεί να προληφθεί 
αποτελεσματικά με τη σωστή επιλογή των ασθενών, την τελειοποίηση της τεχνικής 
σε συνδυασμό με την εμπειρία και επάρκεια του ενδοσκόπου [93,94,95,96].   
 
5.4.2.1.γ.2 Αιμορραγία   
 
 Η αιμορραγία μπορεί να εμφανιστεί κατά τη διάρκεια της ενδοσκοπικής 
σφιγκτηροτομής και σπάνια αργότερα και αφορά κατά μέσο όρο το 3-5% των 
ενδοσκοπικών σφιγκτηροτομών που πραγματοποιούνται σήμερα [84].    Σε ποσοστό 
πάνω από 50% των περιπτώσεων η αιμορραγία αντιμετωπίζεται χωρίς ειδική 
θεραπεία και μόνο το 1-2% των ασθενών που θα αιμορραγήσουν μετά από 
ενδοσκοπική σφιγτηροτομή θα χρειαστεί ενδοσκοπική  ή σπανιότερα χειρουργική 
επέμβαση για την επίσχεση της αιμορραγίας.  
Η αιμορραγία είναι υπεύθυνη για το 0,2% των θανάτων μετά από ενδοσκοπική 
σφιγκτηροτομή.  
 Συνήθως αντιμετωπίζεται με την έγχυση υποβλεννογόνια διαλύματος 
επινεφρίνης ή την τοποθέτηση clips. Εάν η αιμορραγία δεν ανασχεθεί, τότε 
απαιτείται επείγουσα χειρουργική αντιμετώπιση, με δωδεκαδακτυλοτομή και 
συρραφή.  
 Τα τελευταία χρόνια έχουν δοκιμασθεί διάφορες γεννήτριες ηλεκτρικού 
ρεύματος, καθώς και διάφορα είδη σφιγκτηροτόμων παρέχοντας αισιόδοξα 
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αποτελέσματα και μειώνοντας τους κινδύνους αιμορραγίας και διάτρησης λόγω της 
σφιγκτηρομτομής [97,98].    
 
5.4.2.1.γ.3 Χολαγγειίτιδα   
 
 Η επιπλοκή αυτή εμφανίζεται όταν μετά την ERCP και ενδοσκοπική 
σφιγτηροτομή δεν παροχετεύεται επαρκώς ο χοληδόχος πόρος. Αντιμετωπίζεται με 
την τοποθέτηση ενδοπρόθεσης ή επί αποτυχίας, χειρουργικά. Το γενικό ποσοστό 
εμφάνισης της χολαγγειίτιδας κυμαίνεται από 1% έως 4%.  
 
 
5.4.2.γ.4 Διάτρηση  
 
 Η διάτρηση του δωδεκαδακτύλου μετά την ενδοσκοπική σφιγκτηροτομή 
είναι πιο σπάνια από τις άλλες επιπλοκές και αφορά σε ποσοστό μικρότερο του 1%. 
Θεωρείται σοβαρή επιπλοκή, και είναι συνήθως οπισθοπεριτοναϊκή. Προκαλείται 
από ανεξέλεγκτη και μεγάλου μήκους σφιγτηροτομή. Η διακοπή της σίτισης, η 
τοποθέτηση ρινογαστρικού καθετήρα, η παρεντερική χορήγηση υγρών και 
αντιβιοτικών συνήθως αποτελούν τη θεραπεία εκλογής. Εάν η διάτρηση δεν 
αντιμετωπισθεί με τη συντηρητική θεραπεία,  απαιτείται χειρουργική αντιμετώπιση 
όταν ο ασθενής αναπτύξει σημεία περιτονίτιδας.  
 
5.4.2.γ.5 Άλλες επιπλοκές  
 
 Περιγράφοντας τις επιπλοκές της ERCP, πρέπει να αναφερθούν και οι 
επιπλοκές που σχετίζονται με την καταστολή των ασθενών κατά τη διάρκεια της 
εξέτασης.  
 Οι βενζοδιαζεπάμες και τα οπιοειδή είναι τα πιο συχνά χρησιμοποιούμενα 
κατασταλτικά φάρμακα κατά την ERCP.  Η προποφόλη έχει χρησιμοποιηθεί επίσης 
από τους ενδοσκόπους για την καταστολή των ασθενών κατά τη διάρκεια της 
εξέτασης [99].    
 Οι επιπλοκές της ήπιας καταστολής σχετίζονται με την επανειλημμένη 
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χορήγηση κατασταλτικών και αναλγητικών ουσιών. Η πτώση του κορεσμού της Hb 
και η αύξηση της καρδιακής συχνότητας είναι ευρέως γνωστές επιπτώσεις της 
ενδοσκόπησης του ανώτερου πεπτικού, που μπορεί να προκαλέσουν σημαντικές 
επιπλοκές σε ασθενείς με βεβαρημένο ιατρικό ιστορικό. Ο συνδυασμός υποξίας και 
ταχυκαρδίας μπορεί να οδηγήσει στην εμφάνιση ισχαιμίας του μυοκαρδίου σε 
ασθενείς με στεφανιαία νόσο. Οι ασθενείς με αναπνευστική ανεπάρκεια απαιτούν 
ιδιαίτερη προσοχή, καθώς η χορήγηση οξυγόνου μπορεί να επιδεινώσει την 
υπερκαπνία, λόγω κατάργησης του ερεθίσματος της υποξίας που είναι απαραίτητο 
για την αναπνευστική λειτουργία [100].     
Η αύξηση της καρδιακής συχνότητας δεν οφείλεται μόνο στην υποξία. Οι 
βενζοδιαζεπάμες προκαλούν υπόταση, ελάττωση του όγκου παλμού και ελαφρά 
ταχυκαρδία [101]. Επίσης ο ερεθισμός του πνευμονογαστρικού νεύρου κατά την 
ενδοσκόπηση λόγω της διάτασης από την εμφύσηση αέρα, προκαλεί 
αντανακλαστικά την αναστολή του τόνου του στον φλεβόκομβο μεταβάλλοντας την 
ισορροπία υπέρ του συμπαθητικού [102].     
 Η προσεκτική χορήγηση των φαρμάκων καθώς και η ελαχιστοποίηση των 
ενδοσκοπικών χειρισμών είναι σημαντικοί παράγοντες που συντελούν σε μια 
ασφαλή ενδοσκόπηση. Κατά τη διάρκεια της εξέτασης είναι απαραίτητος ο 
προσεκτικός έλεγχος των ζωτικών λειτουργιών των ασθενών από ανεξάρτητα 
απασχολούμενο νοσηλευτικό προσωπικό [103].   
 
5.4.2.1.δ Η θέση της χολοκυστεκτομής μετά τον  καθαρισμό του χοληδόχου πόρου 
με ERCP  
 
Όπως αναφέρθηκε παραπάνω, με τα σημερινά δεδομένα, η πλειοψηφία των 
ασθενών με επιβεβαιωμένη προεγχειρητική διάγνωση χολολιθίασης και  λιθίασης 
χοληδόχου πόρου θα αντιμετωπισθούν με προεγχειρητική ERCP και ενδοσκοπική 
σφιγκτηροτομή για τον καθαρισμό του χοληδόχου πόρου. Aκολούθως, εφόσον δεν 
υπάρξουν επιπλοκές, οι αθενείς θα πρέπει να υποβληθούν σε λαπαροσκοπική 
χολοκυστεκτομή. Θα υποβληθούν δηλαδή σε θεραπεία δύο σταδίων η οποία 
αποτελεί σήμερα και τη «χρυσή σταθερά» στην αντιμετώπιση της χολολιθίασης-
χοληδοχολιθίασης [104,105].   
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Στη διεθνή βιβλιογραφία έχει γίνει αποδεκτή η άποψη ότι μετά τον 
καθαρισμό του χοληδόχου πόρου με ERCP δε συνίσταται η τακτική αναμονής και 
εφόσον δεν υπάρχουν επιπλοκές, οι ασθενείς θα πρέπει να υποβάλλονται σε 
λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή εντός 48-72 ωρών [106].   
 
5.4.2.2  Λαπαροσκοπική αντιμετώπιση της λιθίασης του χοληδόχου πόρου 
 
 Όπως αναφέρθηκε, η ERCP και η ενδοσκοπική σφιγκτηροτομή καθιερώθηκε 
γρήγορα στη θεραπευτική αντιμετώπιση της λιθίασης του χοληδόχου πόρου και 
ιδιαίτερα με την είσοδο της λαπαροσκοπικής χολοκυστεκτομής στην αντιμετώπιση 
της χολολιθίασης, σημειώθηκε αλματώδης αύξηση του ποσοστού των 
πραγματοποιούμενων ενδοσκοπικών σφιγκτηροτομών. Κύρια αιτία του φαινομένου 
ήταν και είναι η επιθυμία των χειρουργών και η επιμονή των ασθενών για αποφυγή 
ανοικτής χειρουργικής χολοκυστεκτομής, άρα και  έρευνας του χοληδόχου πόρου, 
αλλά και το γεγονός της δοκιμασθείσης με επιτυχία κατά το παρελθόν 
ενδοσκοπικής σφιγκτηροτομής σε περιπτώσεις παραμενόντων λίθων του 
χοληδόχου πόρου ή υποτροπών. Επιπλέον, η αρχική αδυναμία λαπαροσκοπικής 
αντιμετώπισης της λιθίασης του χοληδόχου πόρου είχε σαν αποτέλεσμα την 
καθιέρωση της αντιμετώπισης της χολολιθίασης-χοληδοχολιθίασης σε δύο στάδια, 
δηλαδή προεγχειρητική ERCP και εν συνεχεία λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή. Με 
την πάροδο όμως ελάχιστου χρόνου και την αύξηση της εμπειρίας του 
λαπαροσκόπου-χειρουργού άρχισε να εφαρμόζεται η λαπαροσκοπική αντιμετώπιση 
της λιθίασης  του χοληδόχου πόρου επιφέροντας έτσι αλλαγή των ισορροπιών, στην 
προσπάθεια καθιέρωσης της ενός σταδίου αντιμετώπισης της νόσου, τουλάχιστον 
σε μεγάλα κέντρα.  
 Έτσι σήμερα οι θεραπευτικής επιλογές στην αντιμετώπιση της χολολιθίασης-
χοληδοχολιθίασης αφορούν στη θεραπεία σε δύο στάδια ή σε αυτές της ενός 
σταδίου αντιμετώπισης [75,79]: 
 - Ενδοσκοπική αντιμετώπιση (ERCP): θεραπεία δύο σταδίων  
 - Λαπαροσκοπική αντιμετώπιση: θεραπεία ενός σταδίου 
 - Συνδυασμένη αντιμετώπιση ( τεχνική rendez vous ): θεραπεία ενός σταδίου  
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5.4.2.2.α Λαπαροσκοπική διακυστική διερεύνηση του χοληδόχου πόρου 
 
 Η μέθοδος αυτή φαίνεται να αποτελεί την καλύτερη εναλλακτική  λύση 
καθαρισμού του χοληδόχου πόρου. 
Οι βασικές ενδείξεις για την εφαρμογής της μεθόδου είναι οι ακόλουθες [79]: 
- Μικροί λίθου του χοληδόχου πόρου 
- Μικρής διαμέτρου χοληδόχος πόρος (<10mm) 
- Εντόπιση λίθων περιφερικότερα της συμβολής του κυστικού πόρου με 
τον χοληδόχο πόρο 
 
Απαραίτητες προϋποθέσεις για την εφαρμογή της μεθόδου είναι: 
 α. Ο σχετικώς βραχύς κυστικός πόρος, χωρίς ελικοειδή πορεία ή χαμηλή 
εκβολή.  
  β.  Η διαστολή του κυστικού πόρου με ειδικό επίμηκες μπαλόνι ( Σχήμα 1.). 
  γ. Η δυνατότητα εφαρμογής λεπτού  εύκαμπτου λαπαροσκοπικού 
χοληδοχοσκοπίου δια του κυστικού πόρου διαμέτρου <3.3mm, με κανάλι εργασίας 
1.2mm.  
  δ. Η ύπαρξη C-arm εξοπλισμού για φλουοροσκοπική διακυστική έρευνα. 
 
Η τεχνική της μεθόδου εφαρμόζεται χρησιμοποιώντας τα 4 trocars της 
λαπαροσκοπικής χολοκυστεκτομής. Ο κυστικός πόρος διανοίγεται κοντά στη 
συμβολή του με το χοληδόχο πόρο και διενεργείται λαπαροσκοπική διεγχειρητική 
χολαγγειογραφία. Ακολουθεί η διαστολή του κυστικού με ειδικό επίμηκες μπαλόνι 
μήκους 4 cm και διαμέτρου 6 mm, το οποίο συνήθως οδηγείται από υδρόφιλο 
συρμάτινο οδηγό μήκους 150cm ή λιγότερο, μέσω ενός trocar των 5mm. Στο 
μπαλόνι εφαρμόζεται συνήθως πίεση τόση όση προτείνεται από τον κατασκευαστή 
και η οποία συνήθως είναι 12-13 atm. ( Σχήμα 1.) Η διάταση του μπαλονιού, ώστε 
να διαταθεί ο κυστικός πόρος, γίνεται σταδιακά και ανά τρία λεπτά, 
παρακολουθείται δε  λαπαροσκοπικώς. Εντός του κυστικού πόρου εισέρχεται το 
μπαλόνι κατά τα 2/3 του μήκους του, ενώ 2-3 προσπάθειες διαστολής αρκούν. Η 
διαστολή του κυστικού πόρου δεν πρέπει να ξεπερνά τη διάμετρο του λίθου, ποτέ 
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δε τη διάμετρο του χοληδόχου πόρου. Τα 7 mm διαστολής θεωρούνται επαρκή και 









         Επίμηκες μπαλόνι διαστολής                Διαστολή του κυστικού πόρου  
         κυστικού πόρου 
Σχήμα 1.  
  
 Μετά τη διαστολή του κυστικού, η διάμετρος του οποίου έχει φτάσει 
περίπου στα 7mm,  η αμέσως επόμενη ενέργεια είναι η δια του κυστικού πόρου 
είσοδος του εύκαμπτου χοληδοχοσκοπίου. Με την είσοδο του χοληδοχοσκοπίου 
είναι δυνατή  η απόκτηση ευκρινών εικόνων του αυλού του χοληδόχου πόρου σε 
monitor, μέσω video και φωτεινής πηγής που είναι συνδεδεμένα με το 
χοληδοχοσκόπιο.  
Η εντόπιση λίθων εντός του χοληδόχου πόρου, ανάλογα με το μέγεθος, 
καθορίζει και τη συνέχεια. Αν εκτιμούμε ότι η διάμετρος των  λίθων είναι τόση, 
ώστε να επιτρέπει την έξοδό τους διά του κυστικού πόρου, τότε εισάγουμε από το 
κανάλι εργασίας του χοληδοχοσκοπίου το Basket  τεσσάρων συρμάτων (Σχήμα 2 ), 
με το οποίο συλλαμβάνεται ο λίθος.  
                              
Σχήμα 2. Σύλληψη του λίθου με basket που εισέρχεται μέσω του 
χοληδοχοσκοπίου 
 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/12/2017 09:01:29 EET - 137.108.70.7
 65 
Εν συνεχεία ο λίθος αποσύρεται μαζί με το χοληδοχοσκόπιο δια του 
κυστικού πόρου. Η όλη διαδικασία μπορεί να επαναληφθεί εφόσον υπάρχουν και 
άλλοι λίθοι. Όταν οι λίθοι έχουν διάμετρο μεγαλύτερη του 1cm τότε απαιτείται 
διακυστική λιθοτριψία με Laser ή ηλεκτροϋδραυλικό λιθοτρίπτη, αν αυτά υπάρχουν 
στο οπλοστάσιο του χειρουργού.  
Στο τέλος της επέμβασης επιβάλλεται διεγχειρητική  χολαγγειογραφία, για 
επιβεβαίωση του πλήρους καθαρισμού του πόρου και χοληδοχοσκόπηση. 
Θεωρείται επίσης επιβεβλημένη η πλύση του χοληδόχου πόρου για αφαίρεση τυχόν 
μικρών συγκριμμάτων. Ακολουθεί ηαπολίνωση του κυστικού πόρου και 
ολοκληρώνεται η χολοκυστεκτομή.  
Σε περιπτώσεις παραμονής λίθων ή συγκριμάτων στο χοληδόχο πόρο, είναι 
δυνατόν να διενεργηθεί διακυστική διαστολή του σφιγκτήρα του Oddi,  με 
καθετήρα με μπαλόνι υπό ακτινολογικό έλεγχο (Σχήμα 3). Ακολουθεί η πλύση του 
χοληδόχου πόρου για την αποβολή του λίθου και τυχόν συγκριμάτων προς το 
δωδεκαδάκτυλο [79].  
 
                            
Σχήμα 3. Διαστολή του σφιγκτήρα του Oddi με καθετήρα μπαλονιού  
 
 Η παραπάνω μέθοδος έχει εφαρμοσθεί από πολλούς χειρουργούς σε 
περιπτώσεις μικρών λίθων και συγκριμάτων. Η αποτελεσματικότητα της μεθόδου 
ανέρχεται στο 90% και σχετίζεται με νοσηρότητα περίπου 6% και θνητότητα που 
κυμαίνεται από 0-1,25% [75, 107]. 
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5.4.2.2.β Λαπαροσκοπική χοληδοχοτομή   
 
 Η λαπαροσκοπική χοληδοχοτομή αποτελεί το δεύτερο τύπο της 
λαπαροσκοπικής διερεύνησης του χοληδόχου πόρου και συνήθως επιλέγεται όταν 
υπάρχουν οι ακόλουθες ενδείξεις[79]: 
 - Μεγάλοι λίθοι στο χοληδόχο πόρο 
 - Μεγάλης διαμέτρου χοληδόχος πόρος (>10mm) 
             - Εντόπιση λίθων κεντρικότερα της συμβολής του κυστικού πόρου με το   
                χοληδόχο πόρο 
 Η τεχνική της μεθόδου συνίσταται στη διατομή με ειδικό λεπτό μαχαιρίδιο  
του χοληδόχου πόρου κατά τον επιμήκη άξονα και προηγείται της 
χολοκυστεκτομής. Η τομή μπορεί να διευρυνθεί τόσο ώστε να εξέρχονται και οι 
μεγαλύτεροι λίθοι εκ του χοληδόχου πόρου, με ειδικό γωνιώδες λαπαροσκοπικό 
ψαλίδι. Συνήθως με τη διάνοιξη του χοληδόχου πόρου, όταν υπάρχουν πολλοί 
λίθοι, μερικοί εξ αυτών εξέρχονται αυτομάτως ή και όλοι, αν δεν είναι μεγάλοι. 
Ακολουθεί χοληδοχοσκόπηση κεντρικά και περιφερικά. Η αφαίρεση των λίθων 
γίνεται είτε με basket είτε με μπαλόνι δια του καναλιού εργασίας. Πολλές φορές η 
απόσυρση των λίθων γίνεται τυφλά, χωρίς την εφαρμογή του χοληδοχοσκοπίου. Οι  
πλύσεις του χοληδόχου πόρου έχουν επίσης πολύ καλό αποτέλεσμα (Σχήμα 4).  
 
                    
Σχήμα 4. Λαπαροσκοπική χοληδοχοτομή και συρραφή του χοληδόχου πόρου 
 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/12/2017 09:01:29 EET - 137.108.70.7
 67 
Αφού γίνει ένας τελευταίος έλεγχος του χοληδόχου πόρου με το χοληδοχοσκόπιο, 
ακολουθεί η σύγκλειση του χοληδόχου πόρου. Είναι δυνατή η τοποθέτηση σωλήνα 
Kehr ή η πρωτογενής συρραφή του χοληδόχου πόρου (Σχήμα 4). Το τι θα επιλεγεί 
εξαρτάται από την επιθυμία του χειρουργού, αλλά κυρίως από την ενυπάρχουσα 
βεβαιότητα ότι ο χοληδόχος πόρος είναι ελεύθερος λίθων και βατός περιφερικά. 
Ακολουθεί η χολοκυστεκτομή και η παροχέτευση του τραύματος, ενώ η δια του 
Kehr χολαγγειογραφία προηγείται της χολοκυστεκτομής και κρίνεται απαραίτητη.  
Σε ασθενείς υψηλού κινδύνου συνίσταται η απλή τοποθέτηση σωλήνα Kehr και ο 
καθαρισμός του χοληδόχου πόρου μετεγχειρητικά [79].  
 Η αποτελεσματικότητα της μεθόδου ξεπερνά το 90% και σχετίζεται με 
θνητότητα 1-2%. Η νοσηρότητα εξαιτίας της μεθόδου σε διάφορες σειρές 
κυμαίνεται μεταξύ 11 και 17%. Αφορά όμως τις περισσότερες φορές δύσκολες 
περιπτώσεις, όπου έχει διενεργηθεί προηγουμένως λαπαροσκοπική διακυστική 
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5.4.2.2.γ Λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή και διεγχειρητική ERCP με την τεχνική 
“rendezvous” 
Η πρώτη περιγραφή της μεθόδου έγινε το 1993 [109].  Δεν έτυχε όμως 
ευρείας αποδοχής γιατί εξαρχής θεωρήθηκε επικίνδυνη λόγω του ενδοιασμού των 
ενδοσκόπων να εκτελέσουν την ERCP και ενδοσκοπική σφιγκτηροτομή σε ασθενείς 
που βρίσκονται σε ύπτια θέση υπό γενική αναισθησία. Επιπλέον η μέθοδος 
απαιτούσε το συντονισμό δύο ομάδων (χειρουργική ομάδα και ομάδα 
γαστρεντερολόγων) στη χειρουργική αίθουσα, γεγονός που εμπόδισε ακόμη 
περισσότερο τη δημοτικότητα της μεθόδου. Αν και μετά το 1993, υπάρχουν αρκετές 
μελέτες που περιγράφουν την αποτελεσματικότητα και την ασφάλεια της μεθόδου, 
οι πρώτη τυχαιοποιημένη μελέτη δημοσιεύθηκε μόλις το 2006 [22]. 
 Η τεχνική της παραπάνω μεθόδου συνίσταται στη διεκβολή, διακυστικά, 
οδηγού σύρματος δια του χοληδόχου πόρου στο δωδεκαδάκτυλο κατά τη διάρκεια 
της λαπαροσκοπικής χολοκυστεκτομής και πριν την αφαίρεση της χοληδόχου 
κύστης. Ακολουθεί η σύλληψη του οδηγού σύρματος με ενδοσκόπιο πλαγίας 
οράσεως και ο εκλεκτικός καθετηριασμός του χοληδόχου πόρου (Σχήμα 5).  
      
Σχήμα 5. Διεκβολή οδηγού σύρματος διακυστικά και σύλληψή του με ενδοσκόπιο 
πλαγίας οράσεως.  
 
Στα πλεονεκτήματα της μεθόδου συμπεριλαμβάνονται η ενός σταδίου 
αντιμετώπιση της χολολιθίασης – χοληδοχολιθίασης, ο εκλεκτικός καθετηριασμός 
του χοληδόχου πόρου με ό,τι αυτό συνεπάγεται στην παθογένεση της μετα-ERCP 
παγκρεατίτιδας και η μικρότερη παραμονή των ασθενών στο νοσοκομείο.  
Η αποτελεσματικότητα της μεθόδου κυμαίνεται μεταξύ 88% και 97% , ενώ 
συνοδεύεται από νοσηρότητα που κυμαίνεται από 6,5% έως 8,5% [110,111]. 
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ  
 
 Η συνολική επίπτωση της χοληδοχολιθίασης σε ασθενείς με χολολιθίαση 
αναφέρεται μεταξύ 8% και 15% ενώ η παραμονή λίθων στο χοληδόχο πόρο μετά 
από χολοκυστεκτομή φτάνει το 1% με 2% [75].  
 Μέχρι σήμερα, η ιδανική θεραπευτική επιλογή για την αντιμετώπιση της 
χολολιθίασης – χοληδοχολιθίασης παραμένει αμφισβητούμενη. Η είσοδος της 
ενδοσκοπικής παλίνδρομης χολαγγειογραφίας (ERCP) και της ενδοσκοπικής 
σφιγκτηροτομής στην θεραπεία της λιθίασης του χοληδόχου πόρου περί τα μέσα 
της δεκαετίας του ‘80 άλλαξε ριζικά τη θεραπευτική προσέγγιση της νόσου.  Η 
καθιέρωση επίσης της λαπαροσκοπικής χολοκυστεκτομής ως θεραπεία εκλογής για 
την αντιμετώπιση των ασθενών με συμπτωματική χολολιθίαση στις αρχές της 
δεκαετίας του ‘90 [111,112], είχε σαν αποτέλεσμα την τροποποίηση  της 
θεραπευτικής στρατηγικής για την αντιμετώπιση της χοληδοχολιθίασης. Η 
τροποποίηση αυτή είχε σαν σκοπό την διατήρηση της ελάχιστα επεμβατικής φύσης 
της λαπαροσκοπικής διαδικασίας, προσφέροντας παράλληλα στους ασθενείς μια 
ασφαλή θεραπευτική επιλογή.  
 Οι θεραπευτικές επιλογές σήμερα, για την αντιμετώπιση της 
χοληδοχολιθίασης ποικίλουν, και περιλαμβάνουν επιτυχημένες ανοικτές ή 
λαπαροσκοπικές τεχνικές, θεραπεία σε δύο στάδια ή θεραπεία ενός σταδίου.  
 Παρά τις σαφείς αποδείξεις υπεροχής - από προοπτικές τυχαιοποιημένες 
μελέτες - της ενός σταδίου αντιμετώπισης (λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή και 
ταυτόχρονη λαπαροσκοπική διερεύνηση του χοληδόχου πόρου) της χολολιθίασης – 
χοληδοχολιθίασης [113,114], η κλασσική θεραπεία δύο σταδίων, κυρίως 
προεγχειρητική ERCP και ακολούθως λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή, εξακολουθεί 
να αποτελεί την συχνότερα χρησιμοποιούμενη τακτική στην καθημερινή κλινική 
πράξη παγκοσμίως [110]. Όμως η ERCP σχετίζεται με αποτυχία καθετηριασμού του 
χοληδόχου πόρου σε ποσοστά που κυμαίνονται από 4% έως 18% [115], ενώ στην 
εμφάνιση της  μετα- ERCP παγκρεατίτιδας ενέχεται ο ατυχηματικός καθετηριασμός 
του παγκρεατικού πόρου καθώς και η υπό πίεση έγχυση σκιαγραφικού μέσου εντός 
του παγκρεατικού πόρου [84,89]. Γενικότερα, το ποσοστό των σοβαρών επιπλοκών 
όπως η οξεία παγκρεατίτιδα, κυμαίνεται από 2-9% μετά από ERCP και ενδοσκοπική 
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σφιγκτηροτομή, ενώ το ποσοστό αυτό αυξάνεται αρκετά σε περιπτώσεις ασθενών 
υψηλού κινδύνου για εμφάνιση  μετα – ERCP παγκρεατίτιδας [84,88].  
 Τα τελευταία χρόνια διάφορες μελέτες έχουν αναδείξει την ασφάλεια και 
αποτελεσματικότητα της ενός σταδίου, συνδυασμένης λαπαροσκοπικής-
ενδοσκοπικής τεχνικής “rendezvous”, στην αντιμετώπιση της χολολιθίασης –
χοληδχολιθίασης [78,80,116,117]. Η εναλλακτική αυτή τεχνική περιλαμβάνει την 
καθιερωμένη λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή και διεγχειρητική χολαγγειογραφία, 
ακολουθούμενη  από ενδοσκοπική σφιγκτηροτομή, η οποία διευκολύνεται με τη 
διεκβολή οδηγού σύρματος που τοποθετείται κατά το λαπαροσκοπικό σκέλος της 
επέμβασης διακυστικά και προωθείται προς το δωδεκαδάκτυλο για να συλληφθεί 
εν συνεχεία ενδοσκοπικά. Για την επίτευξη της συγκεκριμένης μεθόδου δεν 
απαιτείται επιπλέον εξοπλισμός πλην αυτού που είναι απαραίτητος για την 
πραγματοποίηση της λαπαροσκοπικής χολοκυστεκτομής και τη διενέργεια της 
ERCP. Σαν αποτέλεσμα η χοληδόχος κύστη αφαιρείται λαπαροσκοπικά ενώ στον 
ίδιο χρόνο επιτυγχάνεται ο καθαρισμός του χοληδόχου πόρου ο οποίος 
καθετηριάζεται εκλεκτικά.  Στις παραπάνω μελέτες το ποσοστό πλήρους 
καθαρισμού του χοληδόχου πόρου ανέρχεται στο 90-94% των περιπτώσεων, ενώ η 
εφαρμογή της συγκεκριμένης τεχνικής συνοδεύτηκε από χαμηλό ποσοστό 
επιπλοκών χωρίς να καταγραφεί καμία περίπτωση εμφάνισης οξείας 
παγκρεατίτιδας.  
 Η παραπάνω τεχνική έχει συγκριθεί σε προοπτικές τυχαιοποιημένες μελέτες 
με την καθιερωμένη αντιμετώπιση της χολολιθίασης-χοληδοχολιθίασης σε δύο 
στάδια και οι μελέτες αυτές ανέδειξαν σημαντικά πλεονεκτήματα υπέρ της τεχνικής 
“rendezvous”[22,110,111]. Ωστόσο, οι μελέτες αφορούσαν ασθενείς που 
αντιμετωπίσθηκαν σε εκλεκτική βάση και δεν συμπεριλαμβάνουν έκτακτα και 
επείγοντα περιστατικά. Επιπλέον, οι Lella και συν, συμπεριέλαβαν στη μελέτη τους 
ασθενείς με υψηλό κίνδυνο εμφάνισης οξείας μετα -  ERCP παγκρεατίτιδας, 
κάνοντας τον πληθυσμό της μελέτης υπερ-επιλεγμένο. Στην ίδια μελέτη οι 
συγγραφείς αναφέρουν ότι παρά τα κλινικά πλεονεκτήματα που προσφέρει η 
μέθοδος της συνδυασμένης τεχνικής στην αντιμετώπιση της λιθίασης του 
χοληδόχου πόρου, παρουσιάζονται κάποια τεχνικά προβλήματα που αφορούν στο 
συντονισμό της χειρουργικής και γαστρεντερολογικής ομάδας, καθώς και στην 
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παρατεταμένη χρήση της χειρουργικής αίθουσας, καθιστώντας τη συγκεκριμένη 
θεραπευτική μέθοδο πρακτικά μη εφαρμόσιμη σε επείγουσες καταστάσεις.  
 Με βάση τα παραπάνω, σχεδιάσαμε μια προοπτική τυχαιοποιημένη μελέτη 
για να συγκρίνουμε την αντιμετώπιση των ασθενών με χολολιθίαση-
χοληδοχολιθίαση σε δύο στάδια (προεγχειρητική ERCP και λαπαροσκοπική 
χολοκυστεκτομή) με αυτή της ενός σταδίου αντιμετώπισης με την τεχνική 
“rendezvous”, στη βάση ενός πιο ρεαλιστικού σεναρίου, που να ανταποκρίνεται 
στην αντιμετώπιση αυτών των ασθενών στην καθημερινή κλινική πράξη.  Για το λόγο 
αυτό, συμπεριλάβαμε στην μελέτη τόσο προγραμματισμένα όσο και έκτακτα / 
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2. ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ  
 
Από το Σεπτέμβριο του 2006 όλοι οι ασθενείς που εισήχθησαν στο 
νοσοκομείο μας, είτε σε τακτική ή σε επείγουσα βάση, με υποψία χολολιθίασης-
χοληδοχολιθίασης, αξιολογήθηκαν προοπτικά για την καταλληλότητά τους να 
συμπεριληφθούν στην μελέτη, εφόσον φυσικά το επιθυμούσαν. Όλοι οι ασθενείς 
συναίνεσαν υπογράφοντας έγγραφη συγκατάθεση για τη συμμετοχή τους στο 
πρωτόκολλο, το οποίο είχε εγκριθεί από το επιστημονικό συμβούλιο του 
νοσοκομείου. Η μελέτη καταχωρήθηκε πριν την έναρξή της σε μία  από τις επίσημες 
διαθέσιμες τοποθεσίες του διαδικτύου για την καταγραφή τέτοιου είδους 
προοπτικών κλινικών μελετών (ClinicalTrials.gov ID: NCT00416234).  
Τα κριτήρια εισαγωγής στο πρωτόκολλο (Πίνακας 4) ήταν ηλικία άνω των 18 
ετών, αναισθησιολογική ταξινόμηση ΑSA (American Society of Anesthesiologists) Ι, ΙΙ 
και ΙΙΙ, BMI ≤ 35 και η ύπαρξη φυσιολογικού πηκτικού μηχανισμού. Τα κριτήρια 
αποκλεισμού ήταν η ύπαρξη  προηγούμενης επέμβασης στην άνω κοιλία, ιστορικό 
χρόνιας παγκρεατίτιδας, ιστορικό σοβαρής ή νεκρωτικής παγκρεατίτιδας, ιστορικό 
προηγηθείσας σφιγκτηροτομής αντένδειξη για τη δημιουργία πνευμοπεριτοναίου 
και εγκυμοσύνη.  
 







Ηλικία  >18 ετών 
 
Προηγηθείσα επέμβαση στην άνω κοιλία 
 
ΑSA I, II, ΙΙΙ 
 
Ιστορικό χρόνιας παγκρεατίτιδας 
 
BMI ≤ 35 
 
Ιστορικό προηγηθείσας σφιγκτηροτομής 
Φυσιολογικοί χρόνοι πήξεως 
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Όλοι οι ασθενείς με ενδιάμεση πιθανότητα χολολιθίασης-χοληδοχολιθίασης 
[105], δηλαδή ασθενείς με ιστορικό πρόσφατου επεισοδίου οξείας λιθιασικής 
παγκρεατίτιδας, ασθενείς με μέτρια διάταση του χοληδόχου πόρου 
υπερηχογραφικά (0,6cm > d < 1cm), καθώς και ασθενείς με επηρεασμένες τιμές 
ηπατικών ενζύμων, υποβλήθηκαν σε μαγνητική χολάγγειο-παγκρεατογραφία 
(MRCP). Μόνο οι ασθενείς με θετικά ευρήματα λιθίασης του χοληδόχου πόρου στην 
MRCP συμπεριλήφθηκαν στη μελέτη και τυχαιοποιήθηκαν. Σε αντίθεση, όλοι οι 
ασθενείς με υψηλή πιθανότητα χοληδοχολιθίασης [105], δηλαδή ασθενείς με οξεία 
χολαγγειίτιδα, ασθενείς με επώδυνο αποφρακτικό ίκτερο, καθώς και ασθενείς με 
κωλικό χοληφόρων σε συνδυασμό με ανάδειξη λιθίασης του χοληδόχου πόρου στον 
υπερηχογραφικό έλεγχο, θεωρήθηκαν κατάλληλοι για την είσοδό τους στη μελέτη 
και τυχαιοποίηση χωρίς υποχρεωτική διενέργεια MRCP.  
Οι ασθενείς που πληρούσαν τα κριτήρια εισόδου στη μελέτη 
τυχαιοποιήθηκαν σε δύο ομάδες. Οι ασθενείς της πρώτης ομάδας υποβλήθηκαν σε 
θεραπεία ενός σταδίου με την τεχνική του λαπαρο-ενδοσκοπικού“rendezvous”. Οι 
ασθενείς της δεύτερης ομάδας υποβλήθηκαν σε θεραπεία δύο σταδίων, δηλαδή 
προεγχειρητική ERCP ακολουθούμενη από λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή εντός 
48 ωρών, υπό τον όρο ότι καμία επιπλοκή δεν είχε συμβεί στο μεσοδιάστημα. 
Σημειωτέον, η τελευταία αυτή τακτική αποτελούσε και την συνήθως 
ακολουθούμενη πρακτική στην Χειρουργική Κλινική στην αντιμετώπιση αυτών των 
περιστατικών μέχρι και την έναρξη της μελέτης. Η τυχαιοποίηση έγινε μέσω λίστας 
που δημιουργήθηκε από ηλεκτρονικό υπολογιστή, σε ομάδες των 20 ασθενών. 
Χρησιμοποιήθηκαν αριθμημένοι φάκελοι οι οποίοι ανοίγονταν μόνο για τους 
κατάλληλους ασθενείς που συμπεριλήφθηκαν στη μελέτη.  
Η προεγχειρητική φροντίδα ήταν τυποποιημένη για όλους τους ασθενείς. 
Όλοι οι ασθενείς έλαβαν προεγχειρητική χημειοπροφύλαξη, προφύλαξη για 
φλεβοθρόμβωση, ενώ κανένας ασθενής και των δύο ομάδων δεν έλαβε 
σωματοστατίνη, προφυλακτικά.   
Η  ενδοσκοπική διαδικασία και στις δύο ομάδες ασθενών πραγματοποιήθηκε από 
έναν από τους πέντε ενδοσκόπους με υψηλή εμπειρία, που ήταν διαθέσιμοι για την 
πραγματοποίηση της μελέτης, ενώ η χειρουργική επέμβαση πραγματοποιήθηκε 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/12/2017 09:01:29 EET - 137.108.70.7
 75 
από την ίδια χειρουργική ομάδα. Όλες οι χειρουργικές επεμβάσεις έγιναν κάτω από 
το ίδιο πρωτόκολλο γενικής αναισθησίας.  
Τεχνική διενέργειας ERCP.  Η διενέργεια της ERCP  στην ομάδα των ασθενών που 
τυχαιοποιήθηκε να υποβληθεί σε θεραπεία δύο σταδίων πραγματοποιήθηκε στην 
αίθουσα του ακτινολογικού εργαστηρίου πάντα υπό την καθοδήγηση 
ακτινοσκοπικού ελέγχου. Η εξέταση έγινε με τον ασθενή σε αριστερή πλάγια θέση, 
με συνεχή παρακολούθηση των ζωτικών του λειτουργιών ( παρακολούθηση 
αρτηριακής πίεσης και καρδιακών σφυγμών, μέτρηση του κορεσμού της 
αιμοσφαιρίνης σε οξυγόνο ). Μετά τη χορήγηση μιδαζολάμης για την καταστολή 
του ασθενούς, το ενδοσκόπιο πλαγίας οράσεως εισέρχεται μέσω του στόματος, του 
οισοφάγου και του στομάχου στο δωδεκαδάκτυλο με σκοπό την ανεύρεση του 
φύματος Vater. Ακολουθεί ο καθετηριασμός του φύματος και έγχυση σκιαγραφικού 
μέσου για την σκιαγράφηση του χοληφόρου δένδρου, ενώ είναι πιθανό να συμβεί 
έγχυση σκιαγραφικού στον παγκρεατικό πόρο. Ακολουθεί η προσπάθεια  
καθετηριασμού του χοληδόχου πόρου. Σε αυτή τη φάση είναι πιθανό να συμβεί 
ατυχηματικά ο καθετηριασμός του παγκρεατικού πόρου. Στη συνέχεια, εισέρχεται ο 
σφιγκτηροτόμος μέσω του καναλιού βιοψίας του ενδοσκοπίου και 
πραγματοποιείται η σφιγκτηροτομή. Ακολουθεί ο καθαρισμός του χοληδόχου 
πόρου με καθετήρα με μπαλόνι πάντα υπό ακτινοσκοπικό έλεγχο.  
Τεχνική λαπαρο-ενδοσκοπικού “rendezvous”.  Το λαπαροσκοπικό μέρος της 
επέμβασης στην ομάδα που τυχαιοποιήθηκε να υποβληθεί σε θεραπεία ενός 
σταδίου, έγινε με τον ασθενή σε ύπτια θέση υπό γενική αναισθησία, με το 
χειρουργικό τραπέζι σε κλίση όπως στη λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή, δηλαδή 
ελαφρά αντι-Trendeleburg θέση και κλίση προς τα αριστερά. Η επέμβαση εκτελείται 
με την κλασσική τεχνική των 4 trocars και αρχίζει με την παρασκευή του τριγώνου 
του Calot και την απολίνωση και διατομή της κυστικής αρτηρίας. Στη συνέχεια 
παρασκευάζεται ο κυστικός πόρος και τοποθετείται clip προς το θύλακο του 
Hartman. Ακολουθεί η διάνοιξη μικρής οπής στον κυστικό πόρο από την οποία ένας 
καθετήρας 7F εισάγεται μέσω της λαβίδας χολαγγειογραφίας Reddick-Olsen, για την 
πραγματοποίηση διεγχειρητικής χολαγγειογραφίας με τη βοήθεια ακτινοσκοπικού 
μηχανήματος C-arm. Μετά το πέρας της χολαγγειογραφίας, ένα οδηγό σύρμα τύπου 
jag-wire μήκους 480 cm προωθείται μέσω του καθετήρα προς το δωδεκαδάκτυλο 
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υπό ακτινοσκοπικό έλεγχο. Συχνά είναι δυνατόν να απαιτηθούν διάφοροι χειρισμοί 
του οδηγού σύρματος ή/και του καθετήρα, επαναλαμβανόμενες προσπάθειες, 
προκειμένου το οδηγό σύρμα να προωθηθεί στο δωδεκαδάκτυλο, καθώς 
ανατομικές συνθήκες (ύπαρξη βαλβίδων στον κυστικό πόρο) ή ενσφήνωση λίθων 
στον κυστικό πόρο ή στον περιφερικό χοληδόχο πόρο μπορεί να παρεμποδίζουν την 
ευχερή διέλευσή του. Όταν η είσοδος του σύρματος στο δωδεκαδάκτυλο 
επιτευχθεί, ο ενδοσκόπος, ο οποίος βρίσκεται έξω από το χειρουργικό πεδίο και στο 
αριστερό πλάγιο του ασθενούς, προωθεί το ενδοσκόπιο πλαγίας οράσεως 
διαστομαατικά με σκοπό την ανεύρεση του οδηγού σύρματος στο δωδεκαδάκτυλο. 
Το οδηγό σύρμα ανευρίσκεται στη δεύτερη μοίρα του δωδεκαδακτύλου, 
συλλαμβάνεται με τη βοήθεια βρόγχου πολυπεκτομής, έλκεται  και η άκρη του 
οδηγείται στην έξοδο του ενδοσκοπίου το οποίο παραμένει στη θέση του. Με 
οδηγό την άκρη του σύρματος, προωθείται ο σφιγκτηροτόμος δια του καναλιού 
βιοψίας του ενδοσκοπίου μέχρι το φύμα το οποίο και καθετηριάζεται ανάστροφα 
πλέον. Με τον τρόπο αυτό εξασφαλίζεται ο εκλεκτικός καθετηριασμός του 
χοληδόχου πόρου και η αποφυγή εισόδου στον παγκρεατικό πόρο. Σε αυτό το 
στάδιο το οδηγό σύρμα έλκεται και αποσύρεται δια του στόματος, ενώ ο 
σφιγκτηροτόμος παραμένει στο τελικό τμήμα του χοληδόχου πόρου. Ο κυστικός 
πόρος απολινώνεται και διατέμνεται από τον χειρουργό. Στη συνέχεια 
πραγματοποιείται η σφιγκτηροτομή ενδοσκοπικά από τον γαστρεντερολόγο και 
ακολουθεί ο καθαρισμός του χοληδόχου πόρου με καθετήρα με μπαλόνι υπό 
ακτινοσκοπικό έλεγχο. Μετά την ολοκλήρωση του ενδοσκοπικού μέρους της 
επέμβασης, το ενδοσκόπιο αποσύρεται και η επέμβαση ολοκληρώνεται με την 
λαπαροσκοπική αφαίρεση της χοληδόχου κύστης ενώ τοποθετείται αυλακωτή 
παροχέτευση υφηπατικά.  
 Η εμφύσηση αέρα κατά την πραγματοποίηση του ενδοσκοπικού μέρους της 
επέμβασης θα μπορούσε να δημιουργήσει κάποιες δυσκολίες στην ολοκλήρωση της 
λαπαροσκοπικής χολοκυστεκτομής. Τέτοιες δυσκολίες παρατηρήθηκαν πρώιμα στη 
μελέτη μας, αλλά είναι αντιμετωπίσιμες με την κατά το δυνατό μείωση της 
εμφύσησης αέρα κατά τη διαδικασία της ενδοσκόπησης, με την πραγματοποίηση 
του μεγαλύτερου μέρους της λαπαροσκοπικής χολοκυστεκτομής πριν την είσοδο 
του ενδοσκοπίου, με τη διατήρηση του πνευμοπεριτοναίου κατά την διάρκεια της 
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ενδοσκοπικής σφιγκτηροτομής ή με την τοποθέτηση λαπαροσκοπικής λαβίδας στην 
πρώτη έλικα της νήστιδας.   
Η λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή στους ασθενείς της δεύτερης ομάδας 
πραγματοποιήθηκε με τη κλασσική τεχνική των 4 trocar. Η δημιουργία του 
πνευμοπεριτοναίου γινόταν με τη χρήση της ανοιχτής τεχνικής του Hasson και για 
την εγκατάστασή του χρησιμοποιήθηκε CO2. Αυλακωτή παροχέτευση τοποθετήθηκε 
και στους ασθενείς αυτής της ομάδας υφηπατικά.  
 Έγινε καταγραφή του συνολικού εγχειρητικού χρόνου καθώς και  καταγραφή 
του χρόνου κάθε μέρους της επέμβασης (λαπαροσκοπικού και ενδοσκοπικού) στους 
ασθενείς της πρώτης ομάδας. Έγινε επίσης καταγραφή όλων των διεγχειρητικών 
συμβαμάτων. Στους ασθενείς της δεύτερης ομάδας καταγράφηκε ο χρόνος 
διενέργειας της προεγχειρητικής ERCP καθώς και ο αριθμός των ατυχηματικών 
καθετηριασμών του παγκρεαατικού πόρου. Καταγράφηκαν επίσης όλα τα 
συμβάματα που σχετίζονταν με την ενδοσκοπική διαδικασία.  
 Στους ασθενείς και των δύο ομάδων καταγράφηκαν τα επίπεδα αμυλάσης 
ορού,  πριν τη θεραπεία καθώς και 12 ώρες μετά την ERCP είτε αυτή γινόταν 
προεγχειρητικά είτε διεγχειρητικά.  
 Η μετεγχειρητική φροντίδα όλων των ασθενών ήταν επίσης τυποποιημένη. 
Όλοι οι ασθενείς έλαβαν 1 lit διαλύματος Ringer’s και 1 lit διαλύματος Dextrose 5%, 
για 24 ώρες μετεγχειρητικά. Όλοι οι ασθενείς έλαβαν 3 δόσεις αντιβιοτικών 
μετεγχειρητικά (κεφαλοσπορίνη β΄ γενιάς και μετρονιδαζόλη).  Όσον αφορά την 
αναλγησία, όλοι οι ασθενείς έλαβαν 40 mg parecoxib sodium i.v. ανά 12 ώρες και 
500 mg παρακεταμόλης iv ανά 6 ώρες. Σε περιπτώσεις που χρειάστηκε επιπλέον 
αναλγησία, χρησιμοποιήθηκαν οπιοειδή ενδομυϊκά και έγινε καταγραφή των 
επιπλέον αναγκών. Επιπλέον, όλοι οι ασθενείς έλαβαν προφύλαξη για 
φλεβοθρόμβωση, και γαστροπροστασία. Τα κριτήρια εξόδου από το νοσοκομείο, 
ήταν όμοια και για τις δύο ομάδες ασθενών και σύμφωνα με την κοινή 
ενδονοσοκομειακή πρακτική που ακολουθείται για τους ασθενείς που 
υποβάλλονται σε λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή. Έτσι, οι ασθενείς 
κινητοποιούνταν το συντομότερο δυνατόν, σιτίζονταν το επόμενο πρωί μετά την 
επέμβαση, εφόσον δεν υπήρχαν επιπλοκές και λάμβαναν εξιτήριο αφού είχε 
συμπληρωθεί τουλάχιστον ένα εικοσιτετράωρο ομαλής μετεγχειρητικής περιόδου.  
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Ο πρωταρχικός στόχος (primary endpoint) της παρούσας μελέτης ήταν η 
εντόπιση διαφορών στη συνολική διάρκεια νοσηλείας των ασθενών στο νοσοκομείο 
από τη στιγμή της εισόδου των ασθενών στο πρωτόκολλο μέχρι της στιγμή που 
λάμβαναν εξιτήριο.  
Με βάση την υπόθεση της ανεύρεσης διαφοράς 25% μεταξύ των δύο 
ομάδων σε ότι αφορά στον πρωταρχικό στόχο (διάρκεια νοσηλείας), υπολογίσθηκε 
ως ελάχιστος αριθμός οι 150 ασθενείς ανά ομάδα τυχαιοποίησης, ώστε να 
επιτευχθεί δύναμη (power) 90% στην ανίχνευση της διαφοράς. Με την 
συμπλήρωση των 100 πρώτων ασθενών σχεδιάσθηκε ενδιάμεση ανάλυση, προς 
πιθανή αναπροσαρμογή των αριθμητικών δεδομένων. Όπως θα φανεί από την 
ανάλυση των αποτελεσμάτων για τους 100 πρώτους ασθενείς, προέκυψαν 
στατιστικά σημαντικές διαφορές σε ότι αφορά τον πρωτογενή στόχο, οπότε και η 
μελέτη ολοκληρώθηκε με την συμπλήρωση αυτού του αριθμού.  
Δευτερεύοντες στόχοι (secondary endpoints) της μελέτης ήταν η καταγραφή 
πιθανών διαφορών στη νοσηρότητα, ειδικά στη συχνότητα μετα-ERCP 
παγκρεατίτιδας και υπεραμυλασαιμίας, καθώς και στα ποσοστά επιτυχούς 
καθαρισμού του χοληδόχου πόρου.  
Η στατιστική ανάλυση των αποτελεσμάτων (intention-to-treat) έγινε με τη 
χρήση του στατιστικού πακέτου Arcus QuickStat Biomedical (Research Solutions, 
Campridge, UK). Παρουσιάζονται οι διάμεσες τιμές με το εύρος των τιμών μέσα σε 
παρένθεση. Για να διαπιστώσουμε διαφορές μεταξύ των δύο ομάδων 
χρησιμοποιήσαμε τα Fisher’s exact και Mann-Whitney U tests κατά περίπτωση. Οι 
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3. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ  
 
 Από το Σεπτέμβριο του 2006 μέχρι τον Απρίλιο του 2009, εκατό ασθενείς 
τυχαιοποιήθηκαν σύμφωνα με το περιγραφέν στο κλινικό πρωτόκολλο. Το 
διάγραμμα ροής (flow chart) για το πρωτόκολλο φαίνεται στο πίνακα 5.  
Πενήντα ασθενείς  τυχαιοποιήθηκαν να υποβληθούν σε θεραπεία ενός 
σταδίου με την τεχνική “rendezvous” (ομάδα Ι, n: 50) και πενήντα ασθενείς σε 
θεραπεία δύο σταδίων (ομάδα ΙΙ, n: 50). Μία ασθενής απέσυρε τη συγκατάθεσή της 
για συμμετοχή στο πρωτόκολλο, μετά την ολοκλήρωση του πρώτου μέρους (ERCP) 
της θεραπείας δύο σταδίων και εξαιρέθηκε από την τελική ανάλυση με αποτέλεσμα 
στην πρώτη ομάδα ασθενών να υπάρχουν 50 ασθενείς, ενώ στη δεύτερη ομάδα να 
υπάρχουν 49 ασθενείς.  
Οι δύο ομάδες είχαν παρόμοια  χαρακτηριστικά όσον αφορά στην ηλικία, 
στο φύλο, στην αναισθησιολογική ταξινόμηση ASA και στο δείκτη μάζας σώματος 
(ΒΜΙ), όπως φαίνεται στο πίνακα 6. 
Οι ασθενείς που εισήχθησαν στο πρωτόκολλο με οξύ πρόβλημα 
(έκτακτα/επείγοντα) ήταν επίσης ισοδύναμα κατανεμημένοι στις δύο ομάδες 
ασθενών.  
Σε δύο ασθενείς της πρώτης ομάδας και σε έναν ασθενή της δεύτερης 
ομάδας, η επέμβαση μετατράπηκε σε ανοικτή (Πίνακας 7). Η αιτία μετατροπής της 
επέμβασης στον έναν ασθενή της πρώτης ομάδας ήταν η ανάδειξη κατά τη 
διεγχειρητική χολαγγειογραφίας, μιας ύποπτης στένωσης στο τελικό τμήμα του 
χοληδόχου πόρου, εγείροντας την υποψία παρουσίας άλλης παθολογίας. Η 
αδυναμία αναγνώρισης και ασφαλούς παρασκευής των ανατομικών στοιχείων του 
τριγώνου του Calot, λόγω έντονης φλεγμονώδους αντίδρασης στην περιοχή, ήταν η 
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Patients with suspected cholecysto-choledocholithiasis, n: 148 
 
 
Patients excluded due to inappropriate diagnosis, n: 17 
                                                     Negative MRCP, n: 11 




Patients considered eligible, but not meeting criteria, n: 31 
 
                                                            Age < 18 yrs,           n: 2 
                                                            BMI > 35,                 n: 5 
                                                            ASA IV,                     n: 12 
                                                    Previous surgery,   n: 7 
                                                    Previous ERCP,       n: 4 









   Group I (LERV), n: 50                     Group II (two stage approach), n: 50 
                                                                               1 patient withdrew consent  




              
             Patients finally analyzed, n: 50                 Patients finally analyzed, n: 49 
 
Πίνακας 5. Το διάγραμμα ροής (flow-chart) του πρωτοκόλλου της ενός σταδίου 
θεραπείας vs. θεραπείας δύο σταδίων. 
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                          Ομάδα Ι (n:50)                      Ομάδα ΙΙ (n: 49) 
 
Φύλο  (Α / Γ)         23 / 27             23 / 26 
Ηλικία (έτη)     66  (22-87)                          69  (25-85)  
BMI      27 (18-35)             27 (20-35) 
ASA (I / II /ΙΙΙ)     25  / 19 / 6             26/ 18 / 5 
Έκτακτα/επείγοντα                     21              20 
Μέση διάμετρος Χ.Π (mm)       9 (4-20)                                   9 (4-21)  
 
Πίνακας 6. Δημογραφικά και άλλα στοιχεία των ασθενών. 
 
Στη μελέτη μας καταγράφηκε μία περίπτωση θανάτου ασθενή της πρώτης 
ομάδας (Πίνακας 7). Ο συγκεκριμένος ασθενής, έλαβε εξιτήριο τη δεύτερη 
μετεγχειρητική ημέρα μετά από επιτυχή θεραπεία με την ενός σταδίου τεχνική. Την 
έβδομη μετεγχειρητική ημέρα επανεισήχθη στο νοσοκομείο σε σηπτική κατάσταση 
εξαιτίας της παρουσίας ενδοκοιλιακού αποστήματος. Ο ασθενής υποβλήθηκε σε 
ερευνητική λαπαροτομία και παροχέτευση του αποστήματος και στη συνέχεια 
νοσηλεύθηκε στη μονάδα εντατικής θεραπείας. Ο ασθενής κατέληξε την 18η 
μετεγχειρητική ημέρα εν μέσω πολυοργανικής ανεπάρκειας.  
Η αιτία δημιουργίας του ενδοκοιλιακού αποστήματος δε θα μπορούσε να σχετιστεί 
άμεσα με την διαδικασία  της ίδιας της τεχνικής “rendezvous” αυτής καθ’αυτής. Η 
διαδικασία ολοκληρώθηκε επιτυχώς στο χειρουργείο και δεν υπήρξε χολόρροια από 
την παροχέτευση μετεγχειρητικά. Ο ασθενής είχε μια ομαλή άμεση μετεγχειρητική 
πορεία, γεγονός που αποκλείει την πιθανότητα διαφυγής χολής από το κολόβωμα 
του κυστικού πόρου, την πιθανότητα επιπλοκών που σχετίζονται με την 
ενδοσκοπική σφιγκτηροτομή ή τη διεγχειρητική κάκωση του χοληδόχου πόρου. 
Φαίνεται ότι η ηλικία του ασθενούς, η ASA ταξινόμησή του και η καθυστερημένη 
εισαγωγή του στο νοσοκομείο, αφού ο ασθενής ήταν εμπύρετος για 48 ώρες πριν 
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την εισαγωγή του στο νοσοκομείο, θα μπορούσαν να  είναι κάποιοι παράγοντες που 
συνέβαλαν στο ατυχές αυτό γεγονός.  
 Η νοσηρότητα δεν διέφερε σημαντικά μεταξύ των δύο ομάδων ασθενών 
(Πίνακας 7,8).  
                          Ομάδα Ι (n:50)                      Ομάδα ΙΙ (n: 49) 
 
Θνητότητα (n)             1                            0 
Νοσηρότητα (%)          14                                         12               
Μετατροπές (n)        2                             1 
Οξεία παγκρεατίτιδα (n)       0                                        0 
Αμυλάση ορού (IU/L)                    65 (16-1159)              91 (30-1846) *   
Αποτυχία καθαρισμού Χ.Π. (%)   6                                            10 
Χρόνος νοσηλείας (days)              4 (2-19)                                  5,5 (3-22) ** 
*P = 0,02,  **P = 0,0004 
 
Πίνακας 7. Αποτελέσματα θεραπείας των δύο ομάδων ασθενών 
 
                                          Ομάδα Ι (n:50)          Ομάδα ΙΙ (n: 49) 
 
Χολόρροια           3                    1 
Χολαγγειίτιδα                             2                              1 
Πνευμονική εμβολή                             0                    1 
Αιμορραγία από τη σφιγκτηροτομή   0                                1 
Αιμορραγία από την παροχέτευση                 1        0     
Συλλογή/Χόλωμα                                               0                                           1 
Επίσχεση ούρων                                                 1                                           0 
Πίνακας 8. Μετεγχειρητικές επιπλοκές 
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Όλοι οι ασθενείς (n:4) που εμφάνισαν χολόρροια, η οποία έγινε αντιληπτή 
από την έξοδο χολής από την παροχέτευση που είχε τοποθετηθεί διεγχειρητικά σε 
όλους τους ασθενείς και των δύο ομάδων, αντιμετωπίστηκαν συντηρητικά. Η 
χολόρροια σταμάτησε αυτόματα μέσα σε 48 έως 72 ώρες, χωρίς να χρειαστεί καμία 
παρέμβαση. 
Οι ασθενείς που παρουσίασαν κλινική εικόνα χολαγγειίτιδας, (n:3) μετά την 
όποια θεραπευτική διαδικασία αντιμετωπίστηκαν επιτυχώς συντηρητικά με τη 
χορήγηση αντιβιοτικών.  
 Ο ασθενής της δεύτερης ομάδας με πνευμονική εμβολή, η οποία 
επιβεβαιώθηκε με αξονική τομογραφία πνευμονικών αγγείων, αντιμετωπίστηκε με 
χορήγηση ηπαρίνης και εξήλθε  αντιθρομβωτική αγωγή για 6 μήνες.   
 Ένας ασθενής της δεύτερης ομάδας εμφάνισε σημαντικού βαθμού 
αιμορραγία από το σημείο της σφιγκτηροτομής. Απαιτήθηκε μετάγγιση αίματος και 
επαναληπτική ERCP κατά την οποία διενεργήθηκε υποβλεννογόνια διήθηση 
αδρεναλίνης στο σημείο της αιμορραγίας για την οριστική επίσχεσή της.  
Ένας άλλος ασθενής της δεύτερης ομάδας, ο οποίος εξήλθε τη 2η 
μετεγχειρητική ημέρα, επανήλθε με κοιλιακό άλγος και πυρετό, μία εβδομάδα 
αργότερα. Η αξονική τομογραφία που διενεργήθηκε, ανέδειξε σημαντική 
υφηπατική συλλογή, η οποία παροχετεύθηκε διαδερμικά υπό κατεύθυνση με 
αξονική τομογραφία. Λόγω της εμμένουσας χολόρροιας μετά τη διαδερμική 
παροχέτευση, ο ασθενής υποβλήθηκε σε επαναληπτική ERCP και τοποθετηση stent 
στο χοληδόχο πόρο αφού η χολαγγειογραφία ανέδειξε διαφυγή από το κολόβωμα 
του κυστικού πόρου. Δύο ημέρες μετά την ERCP, η χολόρροια υποτροπίασε και η 
απλή ακτινογραφία ανέδειξε την μετακίνηση της ενδοπρόθεσης. Διενεργήθηκε 
επαναληπτική ERCP όπου μια νέα, μεγαλύτερης διαμέτρου ενδοπρόθεση 
τοποθετήθηκε και οδήγησε στην οριστική επίλυση του προβλήματος. Ο ασθενής 
έλαβε εξιτήριο 20 περίπου ημέρες μετά την επανεισαγωγή του.  
Σε έξι ασθενείς της πρώτης ομάδας η τεχνική “rendezvous” δεν 
ολοκληρώθηκε με τον περιγραφέντα τρόπο, όσον αφορά στο τεχνικό μέρος της 
διαδικασίας, εξαιτίας της αδυναμίας προώθησης του οδηγού σύρματος μέσω του 
κυστικού πόρου προς το δωδεκαδάκτυλο. Και σε αυτούς τους ασθενείς ωστόσο, η 
θεραπευτική διαδικασία ολοκληρώθηκε με επιτυχία σε ένα στάδιο, αφού ο 
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καθετηριασμός του χοληδόχου πόρου, η ενδοσκοπική σφιγκτηροτομή και ο πλήρης 
καθαρισμός του χοληδόχου πόρου ολοκληρώθηκε διεγχειρητικά με τη διενέργεια 
της ενδοσκοπικής διαδικασίας με τον κλασσικό τρόπο δηλαδή με ανάστροφο 
καθετηριασμό του χοληδόχου πόρου.  
Ο πλήρης καθαρισμός του χοληδόχου πόρου δεν επιτεύχθηκε σε τρεις 
ασθενείς της πρώτης ομάδας και σε πέντε ασθενείς της δεύτερης ομάδας. Τέσσερις 
από τους πέντε ασθενείς της ομάδας ΙΙ (δύο σταδίων) και στους οποίους η 
προεγχειρητική ERCP απέτυχε εξαιτίας αδυναμίας καθετηριασμού του χοληδόχου 
πόρου, υποβλήθηκαν σε θεραπεία ενός σταδίου με την τεχνική “rendezvous”, όπου 
επιτεύχθηκε ο πλήρης καθαρισμός του χοληδόχου πόρου.  Τα αποτελέσματα της 
θεραπείας των ασθενών αυτών αξιολογήθηκαν και αναλύθηκαν στη δεύτερη ομάδα 
ασθενών όπου αρχικά είχαν τυχαιοποιηθεί αυτοί οι ασθενείς, σύμφωνα με την αρχή 
της intention-to treat-analysis.  
Οι υπόλοιποι ασθενείς με ατελή καθαρισμό του χοληδόχου πόρου, 
αντιμετωπίστηκαν αρχικά με την τοποθέτηση ενδοπρόθεσης στο χοληδόχο πόρο, 
και στη συνέχεια με επαναληπτική ERCP και πλήρη καθαρισμό του χοληδόχου 
πόρου μετά από 4-6 εβδομάδες.  
Για τους ασθενείς που υποβλήθηκαν σε θεραπεία δύο σταδίων, το μέσο 
διάστημα που μεσολάβησε μεταξύ της ERCP και της λαπαροσκοπικής 
χολοκυστεκτομής ήταν 38 (24-144) ώρες και φαίνεται πως αυτό ακριβώς το χρονικό 
διάστημα  είναι η ουσιαστική αιτία της διαφοράς στη διάρκεια παραμονής των 
ασθενών στο νοσοκομείο μεταξύ των δύο ομάδων. Πραγματικά, η μέση, συνολική 
διάρκεια παραμονής των ασθενών στο νοσοκομείο ήταν σημαντικά μικρότερη στην 
ομάδα των ασθενών που έλαβαν θεραπεία σε ένα στάδιο σε σύγκριση με την 
ομάδα των ασθενών που υποβλήθηκαν σε θεραπεία δύο σταδίων: 4 (2-19) ημέρες 
έναντι 5,5 ( 3-22) ημέρες,  P = 0.0004.  
Ο μέσος χρόνος στον οποίο ολοκληρώθηκε η διαδικασία του λαπαρο-
ενδοσκοπικής θεραπείας με την τεχνική “rendezvous”, ήταν 95 (65-200) λεπτά, ενώ 
για το ενδοσκοπικό μέρος της επέμβασης ο μέσος χρόνος ήταν 32 (15-70) λεπτά. Για 
τους ασθενείς που υποβλήθηκαν σε θεραπεία δύο σταδίων, η μέση διάρκεια της 
ERCP ήταν 29 (15-60) λεπτά, ενώ η μέση διάρκεια της λαπαροσκοπικής 
χολοκυστεκτομής που ακολούθησε ήταν 50 (25-120) λεπτά. Ο επιπλέον χρόνος του 
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λαπαροσκοπικού μέρους της θεραπείας στην πρώτη ομάδα, προφανώς οφείλεται 
στον πρόσθετο χρόνο που απαιτείται για την διενέργεια της χολαγγειογραφίας και 
τους χειρισμούς προώθησης του καθετήρα χολαγγειογραφίας ή/και του οδηγού 
σύρματος.  
Αν και σε αρκετούς ασθενείς και των δύο ομάδων καταγράφηκε παροδική 
ασυμπτωματική υπεραμυλασαιμία, κανένας ασθενείς από τις δύο ομάδες δεν 
ανέπτυξε οξεία μετα-ERCP παγκρεατίτιδα. Ασυμπτωματική υπεραμυλασαιμία 
καταγράφηκε σε περισσότερους ασθενείς της δεύτερης ομάδας (13 έναντι 7),αλλά 
αυτή η διαφορά δεν ήταν στατιστικά σημαντική. Όμως η μέση τιμή της αμυλάσης 
ορού ήταν σημαντικά υψηλότερη στους ασθενείς της ομάδας ΙΙ σε σύγκριση με την 
ομάδα ασθενών που υποβλήθηκαν σε θεραπεία ενός σταδίου: 91 (30-1846) IU/L 
έναντι 65 (16-1159) IU/L, αντίστοιχα, P = 0,02.  
Σε είκοσι δύο ασθενείς που υποβλήθηκαν σε θεραπεία δύο σταδίων, κατά τη 
διάρκεια της προεγχειρητικής ERCP, συνέβη ατυχηματικά, καθετηριασμός του 
παγκρεατικού πόρου μία ή περισσότερες φορές. Κάτι τέτοιο είναι αδύνατο να 
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4. ΣΥΖΗΤΗΣΗ  
 
 Στο πέρασμα του χρόνου έχουν πραγματοποιηθεί πολύ σημαντικά βήματα 
στη διάγνωση αλλά και στη θεραπεία της λιθίασης του χοληδόχου πόρου.  Έτσι, από 
την εποχή της θεραπείας με την αυτόματη δίοδο των λίθων στο δωδεκαδάκτυλο, 
περάσαμε στην εποχή της ανοικτής χολοκυστεκομής, και μετέπειτα στην είσοδο της 
διεγχειρητικής χολαγγειογραφίας και στην ανοικτή διερεύνηση του χοληδόχου 
πόρου.  
 Σημαντικός σταθμός, τόσο για την διάγνωση όσο και για τη θεραπεία της 
χοληδοχολιθίασης ήταν η είσοδος στην κλινική πράξη της ενδοσκοπικής 
παλίνδρομης χολαγγειογραφίας (ERCP) και της ενδοσκοπικής σφιγκτηροτομής. Η 
συγκεκριμένη μέθοδος γνώρισε σημαντική πρόοδο και έμελε να γίνει η βασική 
διαγνωστική και θεραπευτική εξέταση για πολλά χρόνια. Ο συνδυασμός της 
προεγχειρητικής ERCP και ανοικτής χολοκυστεκτομής συγκρίθηκε προοπτικά σε 
διάφορες μελέτες με την ανοικτή χολοκυστεκτομή και ανοικτή διερεύνηση του 
χοληδόχου πόρου. Καταγράφηκε η μικρότερη παραμονή στο νοσοκομείο των 
ασθενών που υποβλήθηκαν σε προεγχειρητική ERCP, ενώ η νοσηρότητα ήταν 
σημαντικά μικρότερη στους ασθενείς άνω των 60 ετών [119,120].   
Η είσοδος της λαπαροσκοπικής χολοκυστεκτομής και η καθιέρωσή της σαν 
θεραπεία επιλογής για την αντιμετώπιση των ασθενών με χολολιθίαση, μείωσε 
σημαντικά τον μετεγχειρητικό πόνο, βελτίωσε αισθητά την ποιότητα της ανάρρωσης 
των ασθενών και ελάττωσε  τη συνολική παραμονή στο νοσοκομείο των ασθενών 
με χολολιθίαση και συνοδό χοληδοχολιθίαση και σε συνδυασμό με την ERCP 
καθιερώθηκε ως η πλέον χρησιμοποιούμενη θεραπεία για τους ασθενείς με 
χολολιθίαση - χοληδοχολιθίαση, στα περισσότερα θεραπευτικά κέντρα [117].  
Η συνολική επίπτωση της χοληδοχολιθίασης ανέρχεται στο 10-15% των 
ασθενών με χολολιθίαση. Μέχρι σήμερα έχουν προταθεί διάφορες μέθοδοι για την 
αντιμετώπιση της λιθίασης του χοληδόχου πόρου και βρίσκουν εφαρμογή στην 
κλινική πράξη. Στα πλαίσια της προσπάθειας επίλυσης του προβλήματος σε ένα 
στάδιο, κατά τη διάρκεια της λαπαροσκοπικής χολοκυστεκτομής, έχουν προταθεί 
και βρει εφαρμογή μεταξύ άλλων η λαπαροσκοπική διακυστική διερεύνηση του 
χοληδόχου πόρου και η λαπαροσκοπική χοληδοχοτομή.  
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Οι Cushieri και συν. συνέκριναν την συχνότερα χρησιμοποιούμενη  θεραπεία 
δύο σταδίων (ERCP ακολουθούμενη από λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή) με αυτή 
της ενός σταδίου αντιμετώπισης (λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή και διερεύνηση 
του χοληδόχου πόρου στον ίδιο χρόνο) καταγράφοντας την υπεροχή της ενός 
σταδίου προσέγγισης ως προς τη νοσηρότητα και τη συντομότερη παραμονή των 
ασθενών στο νοσοκομείο [113]. Σε κάποιες άλλες μελέτες [75,113], αναδείχθηκαν 
διάφοροι περιορισμοί ως προς την επιλογή της κατάλληλης μεθόδου για 
λαπαροσκοπική διερεύνηση του χοληδόχου πόρου. Τέτοιοι είναι η διάμετρος του 
χοληδόχου πόρου, ο αριθμός των λίθων στο χοληδόχο πόρο, η θέση τους σε σχέση 
με τη συμβολή του κυστικού πόρου στο χοληδόχο πόρο. Επιπλέον, φαίνεται ότι  και 
οι δύο παραπάνω λαπαροσκοπικές τεχνικές διερεύνησης του χοληδόχου πόρου 
(διακυστικά και διά χοληδοχοτομής) απαιτούν υψηλή εμπειρία, εξοικείωση και 
επιπλέον εξοπλισμό, περιορίζοντας έτσι την εφαρμογή αυτών των τεχνικών, σε 
εξειδικευμένα κέντρα.  
Σε αυτή τη βάση, είναι προτιμότερη η εφαρμογή μιας γνώριμης τεχνικής  στη 
χειρουργική αίθουσα. Στην προκειμένη περίπτωση, η ERCP, μπορεί να διενεργηθεί 
χωρίς ιδιαίτερη δυσκολία στο χειρουργείο, ενώ υπάρχει μεγάλη εξοικείωση με τη 
μέθοδο στα περισσότερα θεραπευτικά κέντρα. Η μέθοδος δεν απαιτεί επιπλέον 
εξοπλισμό για την πραγματοποίησή της στη χειρουργική αίθουσα  και η όποια 
δυσκολία καθετηριασμού του χοληδόχου πόρου με τον ασθενή σε ύπτια θέση αντί 
της κλασσικής θέσης που εφαρμόζεται στην ERCP, μπορεί να αντιρροπηθεί  με την 
προώθηση του οδηγού σύρματος δια του κυστικού πόρου προς το δωδεκαδάκτυλο, 
από τον χειρουργό κατά τη διάρκεια της λαπαροσκοπικής χολοκυστεκτομής. Το 
τελευταίο, εξασφαλίζει απόλυτα τον εκλεκτικό καθετηριασμό του χοληδόχου πόρου 
και την αποφυγή εισόδου στον παγκρεατικό πόρο. Φαντάζει λοιπόν αρκετά 
ελκυστική η εφαρμογή της συνδυασμένης λαπαροσκοπικής – ενδοσκοπικής 
τεχνικής, της αποκαλούμενης τεχνικής “rendezvous”, στην αντιμετώπιση της 
χολολιθίασης – χοληδοχολιθίασης σε ένα χρόνο.  
Στην παρούσα μελέτη συγκρίνεται η καθιερωμένη διεθνώς – αλλά και μέχρι 
πρότινος στο Νοσοκομείο μας - θεραπεία δύο σταδίων (προεγχειρητική ERCP 
ακολουθούμενη από λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή), με αυτή της ενός σταδίου 
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αντιμετώπισης με την τεχνική “rendezvous” στο πλαίσιο μιας προοπτικής 
τυχαιοποιημένης μελέτης.  
 Όπως αναφέρθηκε παραπάνω, η θεραπεία των δύο σταδίων στην 
αντιμετώπιση των ασθενών με λιθίαση του χοληδόχου πόρου αποτελεί την πιο 
συχνή εφαρμοζόμενη θεραπεία στα περισσότερα κέντρα, παρά το γεγονός ότι η 
ERCP συνοδεύεται από έναν όχι ασήμαντο κίνδυνο εμφάνισης επιπλοκών, 
ορισμένες εκ των οποίων μπορεί να είναι πολύ σοβαρές, με κυριότερες την οξεία 
παγκρεατίτιδα, την αιμορραγία και τις σηπτικές επιπλοκές [80]. Η τακτική αυτή της 
αντιμετώπισης του προβλήματος σε δύο στάδια δεν άλλαξε ακόμη και όταν στις 
σημαντικότερες συγκριτικές κλινικές μελέτες, αναδείχτηκε η υπεροχή της ενός 
σταδίου λαπαροσκοπικής θεραπείας [113,114,118].  
 Την τελευταία δεκαετία, αρκετές προοπτικές τυχαιοποιημένες μελέτες έχουν  
συγκρίνει διάφορες θεραπευτικές στρατηγικές: 
α). Προεγχειρητική ERCP και λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή έναντι 
λαπαροσκοπικής χολοκυστεκτομής και λαπαροσκοπικής διερεύνησης του 
χοληδόχου πόρου σε ένα στάδιο [113] 
β). Μετεγχειρητική ERCP έναντι λαπαροσκοπικής χοληδοχοτομής [118] 
γ). Προεγχειρητική έναντι μετεγχειρητικής ERCP [121] 
 Είναι φανερό ότι η ERCP παραμένει η καθιερωμένη μέθοδος σύγκρισης και 
κάθε νέα μέθοδος θα πρέπει να συγκριθεί μαζί της. Η συνδυασμένη λαπαροσκοπική 
χολοκυστεκτομή και διεγχειρητική ERCP με την τεχνική “rendezvous”, έχει 
χρησιμοποιηθεί στο παρελθόν σαν θεραπεία ενός σταδίου, αλλά δεν απέκτησε την 
ανάλογη δημοτικότητα,  παρά την αποδεδειγμένη αποτελεσματικότητά της σε 
διάφορες μελέτες, όσον αφορά την μικρότερη παραμονή των ασθενών στο 
νοσοκομείο και το μικρότερο κόστος νοσηλείας. (αναφ) Παρόλα αυτά, διάφορα 
λεπτομερειακά προβλήματα και τεχνικές δυσκολίες δεν διευκόλυναν την ευρύτερη 
αποδοχή της μεθόδου.  
 Στην παρούσα μελέτη, η συμμετοχή ασθενών με επείγον ή οξύ πρόβλημα 
αποτελεί τη σημαντικότερη διαφορά μεταξύ των ήδη δημοσιευμένων ανάλογων 
προοπτικών τυχαιοποιημένων μελετών, που αφορούν επιλεγμένα ή και σε 
ορισμένες περιπτώσεις υπερ-επιλεγμένα περιστατικά. Έτσι, το 40% περίπου των 
ασθενών που συμπεριλήφθηκαν στη μελέτη σε κάθε ομάδα, είχαν επείγον ή οξύ 
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πρόβλημα. Το υψηλό αυτό ποσοστό ασθενών με επείγον πρόβλημα, αποτελεί την 
καλύτερη απόδειξη ότι η συνεργασία και η διαθεσιμότητα της χειρουργικής με την 
γαστρεντερολογική ομάδα σε συγκεκριμένο χώρο-χρόνο, δεν αποτέλεσε σημαντικό 
τεχνικό πρόβλημα στη δικιά μας εμπειρία και την καλύτερη απάντηση στο 
αντίστοιχο επιχείρημα που εγείρεται σε προηγούμενη μελέτη από τους Lella και 
συν. Θα περίμενε κανείς την ύπαρξη επιπλέον δυσκολιών στην εφαρμογή της 
μεθόδου σε περιπτώσεις που λείπει η πολυτέλεια της τακτικής και 
προγραμματισμένης θεραπείας. Εντούτοις, η διαθεσιμότητα τόσο της χειρουργικής 
όσο και της ενδοσκοπικής ομάδας σε καθημερινή βάση εξάλειψε αυτή την 
«τεχνική» δυσκολία με αποτέλεσμα την αρμονική συνεργασία και το μέγιστο 
επιθυμητό θεραπευτικό αποτέλεσμα.  
Επιπλέον, θεωρούμε ότι τα πλεονεκτήματα που προσφέρει η τεχνική “rendezvous” 
λαμβάνουν ακόμα μεγαλύτερη αξία, στην αντιμετώπιση των οξέων σηπτικών 
φαινομένων από το χοληφόρο δένδρο καθόσον  εξασφαλίζεται στον ίδιο χρόνο 
τόσο η παροχέτευση του χοληφόρου δένδρου, όσο και η αφαίρεση της χοληδόχου 
κύστης μειώνοντας συνολικά το  μικροβιακό φορτίο και προσφέροντας με αυτόν τον 
τρόπο την ταχύτερη ανάρρωση των ασθενών που υποβλήθηκαν σε θεραπεία ενός 
σταδίου. Τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης επιβεβαιώνουν το παραπάνω 
γεγονός, με την καταγραφή της μικρότερης παραμονής στο νοσοκομείο των 
ασθενών που υποβλήθηκαν σε θεραπεία ενός σταδίου κατά 1,5 ημέρες περίπου 
κατά μέσο όρο.  
 Η μικρότερη παραμονή στο νοσοκομείο των ασθενών της πρώτης ομάδας θα 
μπορούσε να αποδοθεί στο χρονικό διάστημα των 38 ωρών κατά μέσο όρο, που 
καταγράφηκε μεταξύ της ERCP και της λαπαροσκοπικής χολοκυστεκτομής για τη 
θεραπεία των ασθενών της δεύτερης ομάδας. Ουσιαστικά, πάντως, είναι πρακτικά 
αδύνατο να συμπιεστεί περαιτέρω αυτό το μεσοδιάστημα στην ομάδα ΙΙ αφού ένα 
ελάχιστο χρονικό περιθώριο 24 ωρών απαιτείται για να αποκλειστεί η πιθανότητα 
εμφάνισης επιπλοκών από την ERCP/σφιγκτηροτομή, έτσι ώστε να καταστεί δυνατή 
η ολοκλήρωση της αντιμετώπισης με την διενέργεια της λαπαροσκοπικής 
χολοκυστεκτομής. Το παραπάνω γεγονός αποτελεί ενδεχομένως το πιο ξεκάθαρο 
μειονέκτημα, της θεραπείας της λιθίασης του χοληδόχου πόρου σε δύο στάδια.  
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 Στην παρούσα μελέτη, για την πραγματοποίηση της ενός σταδίου 
αντιμετώπιση των ασθενών με χολολιθίαση και χοληδοχολιθίαση, με την τεχνική 
“rendezvous”, απαιτήθηκαν 16 λεπτά κατά μέσο όρο, επιπλέον εγχειρητικού χρόνου 
για κάθε ασθενή σε σύγκριση με την αθροιστική συνολική χρονική διάρκεια του 
ενδοσκοπικού μέρους και της λαπαροσκοπικής χολοκυστεκτομής που καταγράφηκε 
για την θεραπεία των ασθενών της δεύτερης ομάδας. Ο επιπλέον αυτός χρόνος 
φαίνεται να απαιτείται για την διενέργεια της χολαγγειογραφίας και τους 
χειρισμούς που απαιτούνται τόσο κατά την διενέργεια αυτής όσο και κατά την 
διακυστική προώθηση του οδηγού σύρματος στο δωδεκαδάκτυλο.  Η καταγραφή 
αυτή αποδεικνύει επίσης, ότι η θεραπεία των ασθενών σε ένα στάδιο δεν είναι 
κατώτερη σε σύγκριση με αυτή των δύο σταδίων όσον αφορά στο συνολικό 
απαιτούμενο χρόνο διενέργειας της μεθόδου.  
 Όπως αναφέρθηκε, το ποσοστό επίπτωσης της οξείας μετα-ERCP 
παγκρεατίτιδας κυμαίνεται σε διάφορα υψηλά ποσοστά αναλόγως των κριτηρίων 
ορισμού που χρησιμοποιούνται. Στην παθογένεση της οξείας μετα-ERCP 
παγκρεατίτιδας ενέχονται μηχανικοί, χημικοί και ενζυμικοί παράγοντες, οι οποίοι 
συμβάλουν στη δημιουργία παγκρεατικής βλάβης, ακόμα κι αν η ERCP δε 
συνοδεύεται από ενδοσκοπική σφιγκτηροτομή. Έτσι σε πολλές μελέτες έχουν 
καταγραφεί τόσο ο καθετηριασμός του παγκρεατικού πόρου, όσο και έγχυση 
σκιαγραφικού μέσου εντός αυτού, ιδιαίτερα γιατί συνήθως αυτή γίνεται υπό πίεση,  
ως παράγοντες υψηλού κινδύνου στην εμφάνιση οξείας παγκρεατίτιδας [122].  
 Ένα από τα σημαντικότερα πλεονεκτήματα της συνδυασμένης 
λαπαροσκοπικής-ενδοσκοπικής θεραπείας με την τεχνική “rendezvous”, είναι ότι με 
τη συγκεκριμένη τεχνική διασφαλίζεται ο εκλεκτικός καθετηριασμός του χοληδόχου 
πόρου, ενώ συγχρόνως αποφεύγεται ο ατυχηματικός καθετηριασμός του 
παγκρεατικού πόρου. Το γεγονός αυτό συνεπάγεται το μειωμένο κίνδυνο 
εμφάνισης οξείας μετα-ERCP παγκρεατίτιδας και αυτό έχει καταγραφεί ξεκάθαρα 
σε δύο σχετικές μελέτες που δημοσιεύθηκαν στο παρελθόν [22,110].  
 Ένα άλλο, εξίσου σημαντικό πλεονέκτημα της τεχνικής “rendezvous”, είναι 
ότι η έγχυση σκιαγραφικού μέσου κατά τη διάρκεια της διεγχειρητικής 
χολαγγειογραφίας, που αποτελεί ένα από τα πρώτα βήματα της τεχνικής, γίνεται 
μέσω του κυστικού πόρου, σε αντίθεση με την παλίνδρομη έγχυση κατά τη διάρκεια 
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της κλασσικής ERCP. Με αυτόν τον τρόπο μειώνεται σημαντικά ο κίνδυνος 
εμφάνισης οξείας παγκρεατίτιδας που σχετίζεται με την ατυχηματική έγχυση 
σκιαγραφικού μέσου υπό πίεση στον παγκρεατικό πόρο.  
  Οι La Greca και συν. το 2007 [123], υποστήριξαν τους  παραπάνω 
συλλογισμούς δημοσιεύοντας τα αποτελέσματα της μελέτης τους, όπου συγκρίθηκε 
η ιατρογενής επίπτωση στην πρόκληση παγκρεατικής βλάβης, μέσω της μέτρησης 
των επιπέδων της αμυλάσης ορού, σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε θεραπεία ενός 
σταδίου με την τεχνική “rendezvous” έναντι των ασθενών που υποβλήθηκαν σε 
θεραπεία δύο σταδίων. Τα αποτελέσματα της παραπάνω μελέτης ανέδειξαν την 
ξεκάθαρη μείωση του ποσοστού των ασθενών που εμφάνισαν παθολογική αύξηση 
της αμυλάσης ορού, και τη στατιστικά σημαντική μείωση των επιπέδων της 
αμυλάσης μετά τη θεραπεία με την τεχνική “rendezvous” σε σύγκριση με τη 
θεραπεία δύο σταδίων.  
 Τα αποτελέσματα της δικιάς μας μελέτης επιβεβαιώνουν τους παραπάνω 
ισχυρισμούς, λαμβάνοντας υπόψη την επίπτωση της υπεραμυλασαιμίας μετά το 
πέρας κάθε θεραπευτικής διαδικασίας στις δύο ομάδες ασθενών. Αν και δεν 
καταγράφηκε κανένα επεισόδιο οξείας παγκρεατίτιδας σε κανέναν ασθενή των δύο 
ομάδων, εντούτοις υπήρξαν αρκετές περιπτώσεις ασθενών και των δύο ομάδων 
που εμφάνισαν ασυμπτωματική υπεραμυλασαιμία. Ο αριθμός των ασθενών που 
εμφάνισαν υπεραμυλασαιμία ήταν μικρότερος, αλλά όχι στατιστικά σημαντικός, 
στην πρώτη ομάδα, ενώ η μέση τιμή της αμυλάσης ορού μετά την ERCP ήταν  
στατιστικά σημαντικά υψηλότερη στη δεύτερη ομάδα ασθενών. Βεβαίως, από 
κλινικής άποψης το σημαντικότερο είναι η επίπτωση της οξείας παγκρεατίτιδας. 
Παρόλα αυτά όπως αναφέρθηκε παραπάνω η υπεραμυλασαιμία αποτελεί ένδειξη 
πρόκλησης παγκρεατικής βλάβης, η οποία ενδεχομένως να οδηγήσει σε ορισμένες 
περιπτώσεις στην εμφάνιση οξείας παγκρεατίτιδας. Λαμβάνοντας υπόψη τα 
παραπάνω, η χαμηλότερη επίπτωση της υπεραμυλασαιμίας στην ομάδα των 
ασθενών που αντιμετωπίστηκαν με την τεχνική “rendezvous”, υποδηλώνει εμμέσως 
ότι η συγκεκριμένη τεχνική είναι ασφαλέστερη από την κλασσική ERCP, όσον αφορά 
στην πιθανότητα εμφάνισης οξείας παγκρεατίτιδας. Η περιστασιακή καταγραφή 
ασυμπτωματικής υπεραμυλασαιμίας σε ασθενείς της πρώτης ομάδας, είναι πιθανό 
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να οφείλεται στους χειρισμούς στην περιοχή του φύματος κατά τη διάρκεια 
αφαίρεσης των λίθων από το χοληδόχο πόρο.  
 Η υπεροχή της τεχνικής “rendezvous” στη δικιά μας μελέτη αναδείχθηκε 
επίσης, στους ασθενείς της δεύτερης ομάδας, στους οποίους η ERCP απέτυχε ως το 
πρώτο μέρος της θεραπείας δύο σταδίων. Σε προηγούμενη δημοσιευμένη μελέτη  
μας είχαμε αναδείξει την αποτελεσματικότητα της τεχνικής όταν αυτή 
χρησιμοποιείται ως εναλλακτική μέθοδος θεραπείας σε ασθενείς με προηγούμενη 
αποτυχημένη ERCP [124].  
Στην παρούσα μελέτη η τεχνική “rendezvous” χρησιμοποιήθηκε με επιτυχία σε 4 
ασθενείς οι οποίοι τυχαιοποιήθηκαν να λάβουν θεραπεία σε δύο στάδια και στους 
οποίους η προγραμματισμένη από το πρωτόκολλο προεγχειρητική ERCP απέτυχε. Η 
συνδυασμένη λαπαροενδοσκοπική τεχνική προσφέρει το πλεονέκτημα ενός 
εύκολου καθετηριασμού του χοληδόχου πόρου δείχνοντας τη σωστή διαδρομή στον 
ενδοσκόπο. Ακόμα και σε περιπτώσεις, κατά τις οποίες η προώθηση του οδηγού 
σύρματος προς το δωδεκαδάκτυλο δεν είναι εφικτή για οποιονδήποτε λόγο, η 
τεχνική προσφέρει την δυνατότητα και την «πολυτέλεια» στον ενδοσκόπο να 
πραγματοποιήσει την ERCP με τον κλασσικό τρόπο σε έναν αναισθητοποιημένο 
ασθενή ελαχιστοποιώντας τα προβλήματα που οφείλονται σε αδυναμία 
συνεργασίας του ασθενή. Τέτοιου είδους δυσκολία στην προώθηση του οδηγού 
σύρματος προς το δωδεκαδάκτυλο αντιμετωπίσαμε σε 6 ασθενείς της πρώτης 
ομάδας κυρίως στον πρώτο χρόνο της μελέτης. Σε όλες τις περιπτώσεις πάντως, η 
θεραπεία των ασθενών συνοδεύτηκε από τον ανάστροφο καθετηριασμό του 
φύματος και ολοκληρώθηκε σε ένα στάδιο με την πραγματοποίηση της ERCP κατά 
τον κλασσικό τρόπο.  
 Τέλος, είναι ιδιαίτερα σημαντικό να τονιστεί ότι για τη διενέργεια της 
τεχνικής “rendezvous” δεν απαιτείται επιπλέον εξοπλισμός πλην του απαραίτητου 
για την πραγματοποίηση της λαπαροσκοπικής χολοκυστεκτομής και της κλασσικής 
ERCP. Επίσης, δεν απαιτείται προχωρημένη λαπαροσκοπική εμπειρία και 
επιδεξιότητα από την πλευρά του χειρουργού παρά μόνο η ικανότητα 
πραγματοποίησης διεγχειρητικής χολαγγειογραφίας. Το επιπλέον κόστος χρόνου 
που συνεπάγεται η διενέργεια της χολαγγειογραφίας μπορεί να συγκριθεί με το 
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χρόνο που απαιτείται για τη διενέργεια της ERCP σαν ξεχωριστή διαδικασία στην 
ακτινοσκοπική αίθουσα και σε έναν ασθενή που δεν είναι αναισθητοποιημένος.  
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Η ιδανική θεραπευτική επιλογή για την αντιμετώπιση της χολολιθίασης-
χοληδοχολιθίασης, στην εποχή της λαπαροσκοπικής χολοκυστεκτομής παραμένει 
αμφισβητούμενη. Η πιο συχνά χρησιμοποιούμενη σήμερα θεραπεία των δύο 
σταδίων, δηλαδή προεγχειρητική ERCP ακολουθούμενη από λαπαροσκοπική 
χολοκυστεκτομή, απαιτεί δύο επιτυχείς θεραπευτικές παρεμβάσεις. Η 
πραγματοποίηση των δύο αυτών θεραπευτικών παρεμβάσεων στον ίδιο χρόνο 
μπορεί να βελτιστοποιήσει τη θεραπευτική στρατηγική.  
 Η συνδυασμένη λαπαροενδοσκοπική μέθοδος με την τεχνική “rendezvous” 
συμβάλει στην θεραπευτική διευκόλυνση των ασθενών, οι οποίοι υποβάλλονται σε 
μία ελάχιστα επεμβατική θεραπεία σε ένα στάδιο, υπό γενική αναισθησία.  
Στη δικιά μας μελέτη, η συνδυασμένη λαπαροενδοσκοπική τεχνική, συσχετίστηκε με 
μικρότερη παραμονή των ασθενών στο νοσοκομείο, σε σύγκριση με τη συνηθισμένη 
θεραπεία των δύο σταδίων, χωρίς παράλληλα να υστερεί σε κάποια από τις άλλες 
παραμέτρους.  
 Επιπλέον, στην παρούσα μελέτη αναδεικνύονται τα τεχνικά πλεονεκτήματα 
της τεχνικής “rendezvous”, όσον αφορά στην αποφυγή των κύριων μηχανισμών 
ιατρογενούς πρόκλησης παγκρεατικής βλάβης. Τα παραπάνω πλεονεκτήματα 
μεταφράζονται με την σημαντικά μικρότερη μέση τιμή της αμυλάσης ορού των 
ασθενών που υποβλήθηκαν σε θεραπεία ενός σταδίου. 
 Τέλος, η μελέτη μας απέδειξε ότι η συγκεκριμένη τεχνική μπορεί να 
εφαρμοσθεί με ασφάλεια και αποτελεσματικότητα, σε ασθενείς που 
αντιμετωπίζουν οξύ ή επείγον πρόβλημα κάτι που δεν είχε ελεγχθεί σε 
προηγούμενες ανάλογες μελέτες. Η μέθοδος ολοκληρώνεται επιτυχώς, χωρίς την 
απαίτηση πρόσθετου εξοπλισμού, και άρα, πρόσθετου κόστους και χωρίς να 
καταγραφούν προβλήματα συντονισμού μεταξύ των εμπλεκομένων ειδικοτήτων, 
όπως αυτά παρουσιάσθηκαν σε προηγούμενες μελέτες.    
 Τα παραπάνω πλεονεκτήματα της μεθόδου, όπως προκύπτουν ή 
επιβεβαιώνονται από τα αποτελέσματα της παρούσης μελέτης θα μπορούσαν να 
οδηγήσουν στην ευρύτερη διάδοση της λαπαροενδοσκοπικής τεχνικής 
“rendezvous””, ώστε αυτή να αποτελέσει μία βασική θεραπευτική επιλογή για την 
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αντιμετώπισης της συνυπάρχουσας με χολολιθίαση χοληδοχολιθίασης, προς 
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Πρόλογος: Αν και η ιδανική θεραπεία της χολολιθίασης–χοληδοχολιθίασης 
παραμένει αμφισβητούμενη, η θεραπεία δύο σταδίων [ενδοσκοπική παλίνδρομη 
χολαγγειοπαγρεατογραφία (ERCP), σφιγκτηροτομή, και καθαρισμός του χοληδόχου 
πόρου ακολουθούμενη από λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή], παραμένει η 
συνηθέστερη θεραπευτική αντιμετώπιση παγκοσμίως. Η θεραπεία σε ένα στάδιο με 
την τεχνική “rendezvous”προσφέρει ορισμένα πλεονεκτήματα, όπως η μικρότερη 
παραμονή των ασθενών στο νοσοκομείο και η μείωση των κινδύνων για ανάπτυξη 
μετά-ERCP παγκρεατίτιδας.  
Σκοπός: Η σύγκριση της ενός σταδίου αντιμετώπιση με την τεχνική “rendezvous” με 
τη θεραπεία δύο σταδίων η οποία περιλαμβάνει την προεγχειρητική ERCP και τη 
λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή, στη θεραπευτική αντιμετώπιση της χολολιθίασης-
χοληδοχολιθίασης , που αντιμετωπίζεται είτε εκλεκτικά είτε με χαρακτήρα εκτάκτου 
/ επείγοντος.  
Τύπος μελέτης: Προοπτική τυχαιοποιημένη μελέτη 
Μέθοδος: Ασθενείς με χολολιθίαση-χοληδοχολιθίαση τυχαιοποιήθηκαν να 
υποβληθούν σε θεραπεία ενός ή δύο σταδίων. Στη μελέτη συμπεριλήφθηκαν 
ασθενείς τόσο σε τακτική όσο και σε επείγουσα βάση. Πρωταρχικός στόχος της 
μελέτης ήταν η καταγραφή διαφορών στη συνολική παραμονή των ασθενών στο 
νοσοκομείο, ενώ δευτερεύοντες στόχοι ήταν καταγραφή πιθανών διαφορών στη 
νοσηρότητα, ειδικά στη μετα-ERCP παγκρεατίτιδα και στην υπεραμυλασαιμία, 
καθώς και στα ποσοστά επιτυχούς καθαρισμού του χοληδόχου πόρου.  
Αποτελέσματα: Η μέση παραμονή στο νοσοκομείο ήταν σημαντικά μικρότερη στην 
ομάδα που έλαβε θεραπεία σε ένα στάδιο: median 4 (2-19) ημέρες vs 5.5 (3-22) 
ημέρες, p=0.0004. Δεν υπήρξε διαφορά στη νοσηρότητα και στα ποσοστά επιτυχούς 
καθαρισμού του χοληδόχου πόρου μεταξύ των δύο ομάδων. Η μέση τιμή της 
αμυλάσης ορού μετά τη σφιγκτηροτομή ήταν σημαντικά χαμηλότερη στην πρώτη 
ομάδα ασθενών: median 65 (16-1159) vs 91 (30-1846), p= 0.02. 
Συμπεράσματα: Η ανάλυση των αποτελεσμάτων αναδεικνύει την υπεροχή της ενός 
σταδίου αντιμετώπισης με την τεχνική “rendezvous”, όσον αφορά στην παραμονή 
των ασθενών στο νοσοκομείο και στην μετα-ERCP υπεραμυλασαιμία.  
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Background: Although the ideal management of cholecysto-choledocholithiasis is 
controversial, the two-stage approach (ERCP, sphincterotomy and common bile duct 
clearance followed by laparoscopic cholecystectomy) remains the standard way of 
management worldwide. One stage approach using the so-called laparoendoscopic 
rendez vous technique offers some advantages, mainly by reducing the hospital stay 
and the risk of post ERCP pancreatitis.  
Aim: To compare the laparoedoscopic rendez vous one stage approach with the 
standard two stage approach consisting of preoperative ERCP followed by 
laparoscopic cholecystectomy for the treatment of cholecysto-choledocholithiasis.  
Setting: Controlled randomized trial, University Hospital/Teaching Hospital 
Methods: Patients with cholecysto-choledocholithiasis were randomized either to 
the laparoendoscopic rendez vous (n: 50) or to the two stage approach (n: 50). Both 
elective and emergency cases are included. Primary endpoint was to detect 
difference in overall hospital stay, while secondary endpoints were to detect 
differences in morbidity (especially post-ERCP pancreatitis) and success of CBD 
clearance 
Results: Hospital stay was significantly shorter in the laparoendoscopic  rendez vous 
group; median 4 (2-19) days vs 5.5 (3-22) days, p=0.0004.  There was no difference in 
morbidity and success of CBD clearance between the two groups. Post ERCP amylase 
value was found significantly lower in the laparoendoscopic rendez vous group; 
median 65 (16-1159) vs 91 (30-1846), p= 0.02. 
Conclusion: Analysis of the results suggests the superiority of the laparoendoscopic 
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